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Vorwort 



DieWeiterfuhrungeinesLehrbuches, das 1990/ 
91 zum ersten Mai erschienen ist, bedarf auf- 
grund der breiten Akzeptanz keiner besonderen 
Rechtfertigung. Da aber im deutschsprachigen 
Raum zur Klinischen Psychologie verschiedene 
Lehrbucherangeboten werden, sollen dieGrun- 
defur die Neuauflage des umfassend revidierten 
und erweiterten Lehrbuchesdennoch vorgelegt 
werden: 

• Wie im Einleitungskapitel gezeigt, konnen 
Lehrbucher storungsubergreifend Oder sto- 
rungsbezogen konzipiert werden. Vielfach 
wird der Schwerpunkt auf die storungsbezo- 
gene Variante gesetzt, wahrend eine gleich- 
rangige Darstellung der beiden Perspektiven, 
auch in neueren Lehrbuchern, nicht vorge- 
nommen wird. Eine umfassende Sicht der 
Klinischen Psychologie- Psych otherapie be- 
notigt aber die storungsubergreifende und sto- 
rungsbezogene Perspektive gleichermaften, so 
dalS wir in der Berucksichtigung dieser Ziel- 
vorstellung eine erste Rechtfertigung fur die 
N euauf I age des Leh rbuch es seh en . 

• Einezweite Rechtfertigung liegt in dem hier 
realisierten Anliegen, zwischen der Klini- 
schen Psychologie- Psych otherapie und an- 
deren Teilgebieten der Psychologie, insbeson- 
dere der Allgemeinen Psychologie, eine 
Bruckezu schlagen. Indem wirStorungen mit 
unterschiedlichem Auflosungsgrad - Einzelfunk- 
tionen, Funktionsmuster, interpersonelle 
Systeme- betrachten, kann diesem Anliegen 
Rechnung getragen werden. In einer Zeit, in 
der die internationalen Klassifikationssysteme 
ICD und DSM dominieren, ist esfur die Psy- 
chologie besonders wichtig, sich aufdieBrei- 
te ihrer Erkenntnissezu besinnen und neben 



den gestorten Funktionsmustern gem. ICD 
und DSM auch diegestorten Funktionen und 
die gestorten interperson el I en Systeme zu be- 
achten. EinealleinigeOrientierung der Klini- 
schen Psychologie- Psych otherapie an den 
Diagnosen bringt eine Verkurzung des Pra- 
xis- und Forschungsfeldes mit sich. 

Gegenuber der ersten Fassung weist das vorlie- 

gende Lehrbuch folgende formale Anderungen 

auf: 

• Das Lehrbuch erscheint unter dem Titel Kli- 
nische Psychologie- Psychotherapie. Berufsstan- 
disch ist zum Teil der Begriff der Psycho- 
therapie wichtiger geworden als der Begriff 
der Klinischen Psychologie, da Kranken- 
kassen Psychotherapie und nicht klinisch- 
psychologische Behandlung bezahlen. Teil- 
weise wird die enge Verknupfung von 
Psychotherapie mit der Klinischen Psycholo- 
gie von nichtpsychologischen Berufsgruppen 
in Frage gestellt. Zur Klarung haben wir da- 
her den erweiterten Titel Klinische Psycho- 
logie-Psychotherapie gewahlt. Diese Begriffs- 
erweiterung imTitel desLehrbuchesbeinhaltet 
aber keineNeuorientierung, da Psychotherapie 
weiterhin als Tei I der Klinischen Psychologie 
gesehen wird; es wird aber eine berufspoli- 
tisch unumgangl iche Prazisierung vorgenom- 
men. 

• Im storungsbezogenen Teil werden pro Sto- 
rungsart die Kapitel Klassifikation/Diagnostik, 
Atiologie'Bedingungsanalyse und Interven- 
tion jeweils hintereinander abgehandelt, um 
den Zusammenhangderverschiedenenen As- 
pekte bei den einzelnen Storungen zu ver- 
deutlichen. 
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• Die Neuauflage erscheint in einem Band, so 
daB esden Leserlnnen leichter fallt, den Bo- 
gen vom storungsubergreifenden zum sto- 
rungsbezogenen Teil zu schlagen und dieein- 
zelnen Bereiche, insbesondere Klassifikation/ 
Diagnostic Atiologie/Bedingungsanalyse, In- 
tervention/Psychotherapie, miteinander zu 
vernetzen. 

Inhaltlich sind die bisherigen Kapitel auf den 
neusten Stand gebracht worden, was bei ver- 
schiedenen Kapiteln umfassende Anderungen 
mit sich brachte. Zusatzlich sind folgende Neu- 
erungen eingefuhrt worden: 

• Im storungsubergreifenden Teil sind folgende 
Kapitel hinzugekommen: Ethik in der Klini- 
schen Psychologie; Atiologie'Bedingungsana- 
lyse: Biochemische Aspekte; Atiologie'Bedin- 
gu n gsan al yse: Neurophysiologische Aspekte; 
Atiologie/ Bed i n gu n gsan al yse: Psych oph ysi o- 
logische Aspekte (bisheriges Kapitel zu den 
biologischen Atiologie-Modellen wird durch 
diedrei neuen Kapitel ersetzt); StreR/Coping 
als Konzepte der Atiologie/Bedingungsana- 
lyse. Bei den Interventionen findetsich neu 
ein Kapitel zu den interpersonellen Ansatzen 
der Paar- und Familientherapie. 

• Der storungsbezogene Teil ist bei den gestorten 
Funktionen durch folgende zusatzliche Berei- 
che - jeweils ein Kapitel zur Klassifikation/ 
Diagnostic Atiologie'Bedingungsanalyse, In- 
tervention - erweitert worden: Wahrneh- 
mungsstorungen, ERstorungen. Bei den ge- 
storten Funktionsmustern sind die bisherigen 
Kapitel zu den Neurosen und psychosoma- 
tischen Storungen durch die Kapitel zu den 
Angststorungen und den somatoformen, dis- 
soziativen Storungen ersetzt worden . 

• Eine wesentliche Erganzung bilden dieneuen 
Kapitel zur Atiologie/Bedingungsanalyse bei fol- 
genden gestorten Funktionsmustern: Storung 
durch psychotrope Substanzen, Schizophre- 
nie, depressvie Storungen, Angststorungen, 
somatoforme Storungen und dissoziative Sto- 
rungen. Damit sind auch diese Storungen 
umfassend dargestellt worden. 

• Eine weitere Neuerung betrifft den Fragen- 
katalog. Thomas FI arder und Guy Bodenmann 
haben den Fragenkatalog der ersten Auf I age 
in Zusammenarbeit mit den Autoren voll- 



standig uberarbeitet. Er steht den Benutzern 

desLehrbuchskostenlosauf dem Internet zur 

Verfugung, und zwarunterdergegenuberder 

Titelseiteangegebenen Adresse. 

Trotzaller Bemuhungen konnten zwei formale 
Problemenicht immer zufriedenstellend gelost 
werden. Zum einen gilt dies fur die Recht- 
schreibreform mitderzurZeit bestehenden Un- 
gewiRheit; das Lehrbuch ist einheitlich nach 
alter Rechtschreibung angelegt. Auch dieuber- 
geordnete, beide Geschlechter umfassende 
Schreibweise ist weiterhin nicht zufriedenstel- 
lend einheitlich losbar, so daR die einzelnen 
Autorlnnen jeweils ihren eigenen Weg wahl- 
ten. 

Durch dasim Einleitungskapitel dargestellte 
Konzept haben die Flerausgeber und die Au- 
torlnnen Neu I and betreten, da vergleichbare 
Lehrbucher weder im deutschsprachigen, noch 
im englischsprachigen Raum vorhanden sind. 
Diese Situation hat sich auch bis heute nicht 
geandert. DaR die Autorlnnen erneut dasWag- 
n i s ei nes u n gewoh nten Kon zeptes ei ngegan gen 
sind, erfullt uns mit besonderer Dankbarkeit. 
Die Realisierung dieses Buches benotigte viele 
Absprachen und Uberarbeitungen; die Autor- 
lnnen haben sich dieser oft muhevollen Proze- 
dur mehr Oder weniger geduldig unterzogen, 
wofur ihnen besonders gedankt sei. Die mei- 
sten Autorlnnen haben Termine als Realitat 
und nicht als Fiktion betrachtet, was uns die 
Arbeit erleichterte. Dank gebuhrt auch alien 
Kolleglnnen und Mitarbeiterlnnen die uns bei 
einzelnen Kapiteln beratend zur Seite gestan- 
den sind. 

Die besten Manuskripte erblicken das Licht 
der wissenschaftlichen Offentlichkeit nur, wenn 
sie formal bearbeitet und in druckfertige Form 
gegossen werden. Flier sei Frau Erika Feichtinger 
(Salzburg), die Sekretarin des Erstherausgebers, 
mit besonderem Dank erwahnt. Mit hoher 
Kompetenz, groRer Sorgfalt und Schnelligkeit 
hat sie - aufbauend auf unterschiedlich les- 
baren Disketten - eine ein heitlich e Textverar- 
bei tu n gsversi on erstel Itunddamiteine wesen t- 
liche Druckvoraussetzung geschaffen. Ebenso 
hat sie bei den Korrekturen hilfreich und ge- 
duldig mitgewirkt. Danken mochten wir auch 
Frau Dorly Aebischer, die in Fribourg dem 
Zweitherausgeber mit groRem Einsatz und viel 
Kompetenz hilfreich zur Seite stand und damit 
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fur die Schluftredaktion einen wichtigen Bei- 
trag leistete. Nicht zuletzt sei dem Verlag Hans 
Huber, insbesondereHerrn Dr. Peter Stehlin, fur 
die sehr gute Zusammenarbeit und das Ver- 
standnis fur unsere Wunsche gedankt. Beson- 
derszu Dank verpflichtet sind wir Herrn Jean- 
Pierre Corpaato (Fribourg), zu dem uns ein 
besonders herzliches Verhaltnis verbindet, fur 
die Erlaubnis, eines seiner Gemalde als Ti tel - 
bild zu verwenden. 

Abschlieftend sei den beiden Ehefrauen An- 
nette Baumann und Ulrike Perrez fur ihr Ver- 
standnisbei der physischen und/oder geistigen 
Abwesenheit ihrer Ehemanner aufgrund der 
mit dem Lehrbuch verbundenen Tatigkeiten 



besonders herzlich gedankt. Esist unsklar, daft 
dieser kleineDankessatz und dieWidmung nur 
ein Symbol sein konnen fur eine Dankbarkeit, 
die sich letztlich nicht in Worte fassen laftt. 
Wir hoffen, daft die Muheder Erstellung dieses 
Lehrbuchessich dadurch lohnt, daft wir Studie- 
renden, praktisch Tatigen und Forscherlnnen 
ein Konzept in dieHand geben, das der Weiter- 
entwicklung der Klinischen Psychologie- Psy- 
chotherapiedient. 



Urs Baumann und Meinrad Perrez 
Salzburg und Fribourg, Jan uar 1998 
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1. Begriff Klinische 
Psychologie 

1.1 Definitionen, Positionen 

Der Begriff der Klinischen Psychologie hat im 
Laufeder Zeit unterschiedlicheAkzentuierun- 
gen erfahren. Die Anfange der wissenschaft- 
lichen Klinischen Psychologie datieren aus 
dem Ende des 19. Jahrhunderts. Der Ameri- 
kaner Ligthner Witmer (1867-1956), der bei 
Wundt in Leipzig studierte, pragte den Be- 
griff der Klinischen Psychologie durch dieer- 
ste Psycho I ogische Klinik und die erste 
klinisch-psychologische Fachzeitschrift «The 
Psychological Clinic» (zur Geschichteder Kli- 
nischen Psychologies. Abschnitt 2). Seit 1917 
i st die Klinische Psychologie als Organisa- 
tion von Forscherlnnen und Praktikerlnnen 
durch die American Association of Clinical 
Psychologists reprasentiert (nachher in der 
American Psychological Association APA in- 
tegriert). Im deutschsprachigen Raum gibt es 
zwar seit Beginn des 20. Jahrhunderts in der 



Psychologie eine Vielzahl an wissenschaft- 
lichen und praktischen Aktivitaten, die dem 
Felde der Klinischen Psychologie zuzuord- 
nen sind; den Begriff selbst finden wir aber 
erst in der Mitte des 20. Jahrhunderts. So 
hat H el I pach (1946) ein Buch zur Klinischen 
Psychologie verfalSt, wobei er aber unter Kli- 
nischer Psychologie die Psychologie der 
somatischen Medizin verstand. Schraml (1970, 
S. 21) hat als einer der ersten im deutsch- 
sprachigen Raum betont, daR Klinische Psy- 
chologie sehr breit zu konzipieren und nicht 
nur als Psychologie der Klinik zu verstehen 
sei: «Klinische Psychologie i st die Anwen- 
dung der Erkenntnisse, Techniken und Me- 
thoden der psycho I ogischen Grundlagen- 
facher und ihrer Nachbardisziplinen der 
Tiefenpsychologie, der Soziologie und Sozial- 
padagogik im breiten klinischen Felde von 
der Beratungsstelle uber Heilerziehungs- 
heimebiszu Krankenhausern». Wah rend die 
Definition von Schraml uber die I n stituti o- 
nen erfolgt, definieren wir Klinische Psych o- 
logievom Forschungsgegenstand - den Sto- 
rungen - her: 
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Klinische Psychologie ist diejenige Tei I- 
disziplin der Psychologie, die sic h mi t psy- 
chischen Storungen und den psychischen 
Aspekten somatischer Storungen/ Krank- 
heiten befaBt. 

Dazu gehoren u.a. die Themen Atiologie/ 
Bedingungsanalyse, Klassifikation, Di a - 
gnostik, Epidemiologie, Intervention (Pre- 
vention, Psychotherapie, Rehabilitation, 
Gesundheitsversorgung, Evaluation). 

Im englischsprachigen Raum finden wireben- 
so den Begriff der Klinischen Psychologie; tei I- 
weise wird bei Fachzeitschriften und Lehr- 
buchern auch der Begriff Abnormal Psychology 
verwendet. Dabei handelt essich zum Teil um 
ein Synonym fur Klinische Psychologie (zum 
Beispiel Davison & Neale, 1996), zum Teil wird 
der Bereich der psych ologischen Deskription 
und Atiologiepsychischer Storungen umschrie- 
ben (zum Beispiel in dem wegweisenden Hand- 
buch von Eysenck, daser 1969 zum ersten Mai 
herausgegeben hat; Eysenck, 1973). 

Die Facher der Psychologie werden vielfach 
unterteilt in Grundlagen- und Anwendungs- 
facher; die Klinische Psychologie wird dabei als 
Anwendungsfach betrachtet Die wissenschafts- 
theoretische Diskussion (vgl. auch Kap. 3 und 
4/Wissenschaftstheorie) hat aber gezeigt, daB 
die Unterteilung in Grundlagen- und Anwen- 
dungsfacher teilweise will kurl ich ist, da auch 
in den Anwendungsfachern Grundlagenfragen 
behandelt werden und die Grundlagenfacher 
Losu n gen f u r An wen dun gsgebi ete berei tstel I en . 
Dies trifft auch fur die Klinische Psychologie 
zu, bei der zum Beispiel aus der Erforschung 
von gestorten Funktionen sich allgemeine 
Erkenntnisse uber ungestorte Funktionen erge- 
ben. Dies gilt insbesondere fur die Atiologie- 
forschung, die vorwiegend Grundlagencharak- 
ter hat, zum Teil aber auch fur die Inter- 
ventionsforschung. 

Bezuglich der wissenschaftstheoretischen 
Grundposition besteht innerhalb der wissen- 
schaftlichen Klinischen Psychologie weitge- 
hend Konsens daruber, daB es sich um eine 
empirische Wissenschaft (Baumann, 1995; 
s. Kap. 3 und 4/Wissenschaftstheorie), das 
heiBt erfahrungswissenschaftliche Disziplin 
handelt, wobei dem Experiment eine besonde- 
re Bedeutung zukommt. Ungeachtet dessen ist 
aber im Praxisbereich dieses Selbstverstandnis 



nicht unumstritten, da eine beachtliche Zahl 
an Klinischen Psycho I oglnnen sich aufgrund 
ihrer tiefenpsychologischen Oder humanisti- 
schen psych otherapeutischen Tatigkeit eher 
einen verstehenden Ansatz (phanomenolo- 
gisches, hermeneutisches Wissenschaftsver- 
standnis) zugehorigfuhlt und den empirischen 
Ansatz kritisch betrachtet. 



1.2 Storung und Storungsart 
psychisch, somatisch 

Bei unserer Definition zur Klinischen Psycholo- 
gie werden zwei Begriffe - Storung und 
Storungsart (psychisch, somatisch) - angespro- 
chen, diezu erlautern sind: 

• Storung (disorder): Anstelle von psychischen 
Krankheiten sprichtman von psychischen Sto- 
rungen (vgl. DSM-IV, ICD-10; s. Kap. 6/Klassi- 
fikation). Der Begriff Krankheit (s. Kap. 2/ 
Gesundheit, Krankheit) impliziert zum Teil Ein- 
heiten mit spezifischen Symptom- und Ver- 
laufsmustern und dazugehorigen biologischen 
Prozessen (inkl. biologischer Ursache), wie sie 
zum Teil bei gestorten somatischen Phanome- 
nen vorkommen. Bei gestorten psychischen 
Phanomenen sind derartige Zusammenhange 
zumTeil strittig, zumTeil sind andereKonzepte 
sinnvoll, so daB der offenere Begriff der psychi- 
schen Storung verwendet wird. 

• Storungsart psychisch, somatisch: Unter Kli- 
nischer Psychologie wird primar der Bereich der 
psychischen Storungen subsumiert, doch geho- 
ren auch die psychischen Phanomene soma- 
tischer Erkrankungen dazu, da viele Problem- 
stellungen bei psychischen und somatischen 
Storungen vergleichbar sind. Psychische Pha- 
nomene konnen bei somatischen Erkrankun- 
gen im Rahmen der Atiologie'Bedingungs- 
analyse (vgl. Kap. 9; zum Beispiel psychische 
Risikofaktoren bei Herzinfarkt), der Deskription 
(zum Beispiel Korpergefuhl nach Amputation) 
Oder der Intervention (zum Beispiel Verbesse- 
rung der Krankheitsbewaltigung bei Hor- 
storungen) bedeutsam sein. 

Durch die Unterscheidung psych isch/soma- 
tisch werden die in Frege kommenden Daten- 
ebenen - alsGrundkategorien desVerstandnis- 



ses von Menschen - angesprochen (s. Kap. 7/ 
Diagnostik). Meist wird zwischen den biolo- 
gisch/somatischen, psychischen, sozialen und 
okologischen Datenebenen unterschieden. 
Durch Begriffe wie Psychophysiologie, Psycho- 
somatik, etc. wird betont, daR dieVerknupfung 
der verschiedenen Datenebenen von Bedeutung 
ist. M it den Begriffen psych isch, somatisch wird 
das Leib-Seele-Problem angesprochen, fur das in 
der Philosophie unterschiedliche ontologische 
und epistemiologische Losungsansatze disku- 
tiert werden (vgl. Bunge 1984). Es seien hier 
nur zwei Positionen erwahnt, die fur die Klini- 
sch e Psych ol ogi e beson ders rel evan t erschei n en : 
Komplementaritatskonzept von Fahrenberg und 
Emergen zkonzept von Bunge (s. Kasten l). 
Aufgrund der angefuhrten Positionen ist 
jede Storung/Krankheit bezuglich Atiologie/ 
Bedingungsanalyse und Intervention multi- 
modal, dasheiRt in unterschied lichen Daten- 
ebenen zu konzipieren: somatische Erkrankun- 
gen in der somatischen und psychischen, bzw. 
psychische Storungen in der psychischen und 
somatischen Datenebene (vgl. auch Melamed, 
1995). Eine Reduktion auf die biologische 
Ebene ist abzulehnen. Die Unterteilung in psy- 
chische und somatische Storungen ist letztlich 
willkurlich und akzentuiert hochstens eine zur 
Zeit dominant erscheinende Datenebene. Die 
Wissenschaftsstruktur der Klinischen Psycho- 
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logie ist trotz der Problematik der Unterteilung 
psych isch/somatisch gefolgt; nichtzuletztauch 
weil dieklinisch-psychologischen Erkenntnisse 
zu den somatischen Erkrankungen so umfang- 
reich geworden sind, daft sie kaum mehr zu- 
sammen mitden psychischen Storungen abge- 
handelt werden konnen. Daher werden im 
vorliegenden Lehrbuch nur die psychischen 
Storungen dargestellt. Der AllgemeineTeil die- 
ses Lehrbuches (Tei I A) ist aber bezuglich vieler 
Aspekte auch fur das Verstandnis von soma- 
tischen Erkrankungen von Bedeutung. 

1.3 Klinische Psychologie und 
Nachbargebiete 

Der Begriff Klinische Psychologie stellt einen 
Brennpunkt fur Forschung und Praxis dar; er 
beinhaltet sowohl ein Forschungs- und Praxis- 
gebiet, als auch eine berufspolitische Bezeich- 
nung (der/die Klinische Psychologl n). Klinische 
Psychologie weist mit anderen Begriffen Uber- 
schneidungen auf; im folgenden soil vorallem 
auf die Relation en zur Verhaltensmedizin, Me- 
dizinischen Psychologie, Klinische Neuro- 
psychologie, Gesundheitspsychologie, Public 
H ealth und Psych iatrie eingegangen werden 
(Uberblick s. Tab. l), die alle fur das Gesund- 
heitswesen bedeutsam sind. 



Kasten 1 

Positionen zum Leib-Seele Problem 



Das Komplementaritatskonzept geht davon aus, 
daR die beiden Datenebenen (somatische, psy- 
chische) auf der Grund I age verschiedener 
Bezugssysteme in einer sich wechselseitig er- 
ganzenden Weise zur Beschreibung hoherer 
Lebensprozesse dienen (Fahrenberg 1981). 
Beide Ebenen rekurrieren auf je eigene Kate- 
goriensysteme, theoretische Begrundungs- 
zusammenhange und Begrundungsmethodo- 
logien. Die Komplementaritat besteht in der 
I n n en -Aussen -Perspekti ve. Erl eben sph an ome- 
nekonnen in beiden Bezugssystemen angeord- 
net werden als zwei Klassen von Attributen 
der einheitlichen Klasse von psychophy- 
sischen ZNSZustanden. Diese Interpretation 
kann fur sich ontologische und epistemolo- 
gische Neutralist beanspruchen. 



Im emergentistischen psychoneuronalen Monis- 
mus postuliert Bunge (1984) ebenfal Is psychi- 
sche Phanomene und men tale Prozesse als ei- 
gene kategoriale Zustande des Organismus, 
die aber ohne neurobiologische Grundlagen 
nicht existent waren. Psychische Phanomene 
werden als «emergente Qualitat» betrachtet, 
dieausneuronalen Prozessen desZNShervor- 
gehen und sich nicht auf die zugrundeliegen- 
den zellularen Komponenten des Gehirns re- 
duzieren lassen. Die emergenten Zustande 
vermogen ihrerseits wiederum auf physische 
Zustande einzuwirken. Damit verwirft dieser 
system ische An satz den ontologischen Reduk- 
tionismus und postuliert - wie im Komple- 
mentaritatskonzept - den einzelnen Daten- 
eben en j ewei I s ei n e ei gen stan d i ge Ro 1 1 e. 
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• Verhaltensmedizin (behavioral medicine): Er- 
kenntnisse der verhaltens- und biomedizi- 
nischen Wissenschaften sollen - orientiert an 
einem bio-psych o-sozialen Modell - fur Ge- 
sundheits- und Krankheitsprobleme- insbeson- 
dere somatische Erkrankungen, aber auch psy- 
ch ischeStorungen - fruchtbar gemacht werden; 
diese Erkenntnisse sollen ihre Anwendung in 
Prevention, Intervention und Rehabilitation 
finden (Blanchard, 1992; Miltner, Birbaumer& 
Gerber, 1986; Miltner, 1997; Stoneetal., 1987). 
Wenn auch teilweise theoretische und thera- 
peutische Konzepte der Verhaltenstherapie im 
Vordergrund standen, ist die Verhaltensmedizin 
konzeptuell nicht einer einzigen Berufsgruppe 
zuzuordnen, so daB sich diesem Feld Klinische 
Psychologlnnen, Gesundheitspsychologlnnen, 
Medizinerlnnen und auch andere Berufsgrup- 
pen zugehorig fuhlen. Zur Zeit stellt der Begriff 
der Verhaltensmedizin eher ein Programm fur 
Forschung und Praxis als eine Berufsidentitat 
dar. So finden wir zum Beispiel auf der Ebene 
der «Division» in der American Psychological 
Association keine Gruppierung fur Verhaltens- 
medizin. In den amerikanischen Graduierten- 
studien fur Klinische Psychologie nimmt aber 
Verhaltensmedizin eine besonders wichtige 
Stellungein (Sayette& Mayne, 1990). 

• Medizinische Psychologie: In einer weiteren 
Umschreibung versteht man unter Medizini- 
scher Psychologie «die Anwendung von Er- 
kenntnissen und Methoden der Psychologieauf 
Probleme der Medizin» (Rosier, Szewczyk & 
Wildgrube, 1996, S. 19); gem. diesen Autoren 
ist der Gegenstand vor allem «das Erleben und 
Verhalten in der Situation des Krankseins und 
alle Formen der Krankheitsvorbeugung und 
Gesundheitsforderung» (S. 19). Nach Schwenk- 
mezger und Schmidt (1994) stehen bei der Me- 
dizinischen Psychologie die Situation der 
Patientlnnen und die Interaktion zwischen 
Arztlnnen und Patientlnnen im Vordergrund. 
M edizinische Psychologie beinhaltet das Unter- 
richtsfach Psychologie fur Medizinerlnnen und 
stellt keine Berufsgruppe auBerhalb der Floch- 
schulen dar; dieses Fach wird vielfach von 
Psychologlnnen reprasentiert, teilweise sind 
aber auch Medizinerlnnen als Flochschul- 
lehrerlnnen fur Medizinische Psychologie ta- 
tig. Bezuglich der Forschungsthematik bestehen 
zwischen Medizinischer Psychologie, Klinischer 



Psychologie, Verhaltensmedizin und Gesund- 
h ei tspsych o I ogi e starke 0 berl appu n gen . 

• Klinische Neuropsychologie: Gem. der Denk- 
schriftvon Dick, Gauggel, Flattigund Wittlieb- 
Verpoort (1996) wird die Klinische Neuropsycho- 
logie als wissenschaftliches Anwendungsfach 
verstanden, dasdieAuswirkungen von Erkran- 
kungen und Verletzungen des Gehirns auf das 
Erleben und Verhalten untersucht; im Vorder- 
grund stehen Diagnostik und Intervention. Es 
handelt sich um ein Anwendungsfach mit 
starken Uberlappungen zur Klinischen Psycho- 
logie, das in Deutschland mit einem eigenen 
Berufstitel de^r Klinischen Neuropsychologen/ 
in versehen ist. 

• Gesundhei tspsych ol ogi e (health psychology): 
Nach Schmidt und Schwenkmezger (1992) 
kann man eineenge und eine weite Definition 
vornehmen (s. Tab. l). Bei derengeren Definiti- 
on stehen Gesundheitsforderung und Preven- 
tion im Vordergrund; daher grenzt sich die 
Gesundheitspsychologie von der Klinischen 
Psychologie nicht klar ab, da die Klinische Psy- 
chologie insbesondere die Prevention und teil- 
weise auch die Gesundheitsforderung zum Ge- 
genstand hat. Bei der weiten Definition haben 
wir fur die Gesundheitspsychologie eine Um- 
schreibung vergl ei ch bar zu r Kl i n i sch en Psy ch o- 
logie Oder zur Verhaltensmedizin (mit psycho- 
logischer Akzentuierung), so daB die Gesund- 
heitspsychologie kein spezifisches und 
abgrenzbares Feld mehr darstellt. Inhaltlich 
uberlappt sich die Gesundheitspsychologie 
auch mit der Verhaltensmedizin und der Medi- 
zinischen Psychologie (zur Relation s. Schwenk- 
mezger & Schmidt, 1994). DieGraduiertenpro- 
gramme fur Klinischer Psychologie in den USA 
weisen darauf hin, daB Verhaltensmedizin und 
Gesundheitspsychologie als Teil der Klinischen 
Psychologie betrachtet werden (Sayette & 
Mayne, 1990). In neuerer Zeit ist die Gesund- 
heitspsychologie dabei, sich durch Akzentuie- 
rung der an Gesundheitsmodellen ausgerichte- 
ten Prevention eine eigene fachliche Identitat 
zu bilden. Teilweise wird Gesundheitspsycho- 
logie eher als Grundlagenfach und nicht als 
Anwendungsfach verstanden (Schwarzer, 1997). 
M it dem Begriff Gesundheitspsychologie ist in 
Osterreich eine gesetzlich festgelegte Berufs- 
identitat umschrieben; in Deutschland und der 
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Tabelle 1: Klinische Psychologie und Nachbargebiete: Definitionen und Berufspolitische Bezeichnungen 




Berufspolitische 

Bezeichnung 



Klinische Psychologie 



Teildisziplin der Psychologie, die sich mit psychischen Storun- 
gen und den psychischen Aspekten somatischer Storungen/ 
Krankheiten befaGt. Dazu gehoren u.a. die Themen Atiologie/ 
Bedingungsanalyse, Klassifikation, Diagnostik, Epidemiologie, 
Intervention (Prevention, Psychotherapie, Rehabilitation, 
Gesundheitsversorgung, Evaluation). 



ja (fur Psychologlnnen). 
In Osterreich gesetz- 
liche Regelung fur Kli- 
nische Psychologlnnen. 



Verhaltensmedizin Interdisziplinares Forschungs- und Praxisfeld, das sich an nein. 

(behavioral medicine) einem bio-psycho-sozialen Modell fur Gesundheits- und Krank- 

heitsprobleme orientiert. Erkenntnisse der verhaltens- und 
biomedizinischen Wissenschaften sollen fur Gesundheits- und 
Krankheitsprobleme fruchtbargemachtwerden; diese Erkennt- 
nisse sollen ihre Anwendung in Prevention, Intervention und 
Rehabilitation finden (Miltner, Birbaumer & Gerber, 1986; 

Miltner, 1997). 



Medizinische Psychologie «Anwendung von Erkenntnissen und Methoden der Psychologie nein. 

auf Probleme der Medizin* (Rosier, Szewczyk & Wildgrube, 

1996, S. 19). Im Vordergrund stehen vor allem die Situation 
der Patientlnnen und die Interaktion Arztlnnen/ Patientlnnen 
(SchwenkmezgerSi Schmidt, 1994). Im weiteren Sinne kommen 
Krankheitsvorbeugung (Prevention) und Gesundheitsforderung 
hinzu. Medizinische Psychologie beinhaltetdas Unterrichtsfach 
Psychologie fur Medizinerlnnen. 



Klinische Neuropsychologie Klinische Neuropsychologie ist eine Teildisziplin der Psycho- ja (fur Psychologlnnen). 
logie, die sich mit den Auswirkungen von Erkrankungen und 
Verletzungen des Gehirns auf das Erleben und Verhalten in 
Forschung und Praxis befaGt (Dick, Gauggel, Hettig & Wittlieb- 
Verpoort, 1996). 



Gesundheits psychologie 
(health psychology) 



Enge Definition : Teildisziplin der Psychologie «zur (1 ) Forderung 
und Erhaltung von Gesundheit, (2) Verhutung von Krankheiten, 
(3) Bestimmungvon Risikoverhaltensweisen, (4) Verbesserung 
des Systems gesundheitlicherVersorgung»(Schmidt& Schwenk- 
mezger, 1992, S. 1,2). 

Weite Definition-. «W/issenschaftlicher und padagogischer Bei- 
trag der Psychologie zur (1) Forderung und Erhaltung von 
Gesundheit, (2) Verhutung und Behandiung von Krankheiten, 
(3) Bestimmung von Risikoverhaltensweisen, (4) Diagnose und 
Ursachenbestimmung von gesundheitiichen Storungen, (5) 
Rehabilitation, (6) Verbesserung des Systems gesundheitlicher 
Versorgung»(Schwarzer, 1997, S. V; kursivgesetzt durch Verf.: 
Unterschied zurengen Def.). 



im Aufbau begriffen 
(fur Psychologlnnen). 
In Osterreich gesetz- 
liche Regelung fur 
Gesundheitspsycho- 
loglnnen. 



Public Health Interdisziplinares Forschungs- und Praxisfeld zurVerbesserung 

(deutsch: der Gesundheit (Krankheitsverhutung (Prevention), Lebens- 

Gesundheitswissenschaften) verlangerung, Forderung des Wohlbefindens) mittels gemeinde- 
bezogener MaGnahmen bzw. mittels Beeinflussung des Ge- 
sundheitssystems (Margraf, 1995). Es handeltsich urn einen 
bevolkerungs- und systembezogenen Ansatz. 



im Aufbau begriffen 
(u.a. auch fur Psycho- 
loglnnen). 



Psychiatrie Teildisziplin der Medizin, die sich mit psychischen Krankheiten ja (nur fur Mediziner- 

befaGt (teilweise mit biologischerAkzentuierung). Dazu gehoren Innen bei Facharzt- 
u.a. die Themen Atiologie/ Bedingungsanalyse, Klassifikation, titel). 

Diagnostik, Epidemiologie, Intervention (Prevention, Psycho- 
therapie, Rehabilitation, Gesundheitsversorgung, Evaluation). 
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Schweiz ist eine Berufsidentitat im Aufbau be- 
griffen. 

• Public Health: Public Health bezieht sich 
interdisziplinar auf Gesundheit ausder Makro- 
perspektive (System, Gemeinde etc.), es han- 
delt sich um einen bevolkerungs- und system- 
bezogenen Ansatz. Gutzwiller und Jeanneret 
(1996, S. 25) postulieren fur Public Health fol- 
genden Aufgabenbereich: «Die Aufgaben von 
Public Health bestehen darin, sich furdieSchaf- 
fung von gesellschaftlichen Bedingungen, Um- 
weltbedingungen und Bedingungen der ge- 
sundheitlichen Versorgung einzusetzen, unter 
welchen dieMenschen gesund leben konnen». 
Nach Troschke, Hoffmann-Markwald und 
Haberlein (1993) geht esbei Public Health um 
Krankheitsverhinderung (Prevention), Leben zu 
verlangem und Gesundheitsforderung (s. auch 
Lee& Paxman, 1997). Alsdeutschsprachiger Be- 
griff wurden verschiedene Bezeichnungen vor- 
geschlagen (u.a. Bevolkerungsmedizin, Offent- 
liche Gesundheit); heute wird vielfach der 
Begriff Gesundheitswissenschaften verwendet. 
Mit dem Begriff der Health promotion werden 
Bemuhungen um die Gesundheitsforderung 
aus der Makroperspektive umschrieben; die 
Weltgesundheitsorganisation WHO hat dazu 
wesentliche Impulse gesetzt. Die Gesundheits- 
psychologie, bei der die spezifischen Beitrage 
der Psychologie zu Public Health mit «Public 
Health - Psychologie» umschrieben werden 
(Schmidt, 1994), und die Klinische Psychologie 
bringen wesentliche Impulse fur Public Health 
aus der Individualperspektive (Mikroperspek- 
tive) (Margraf, 1995). Medizinische An satze zu 
Public Health werden u.a. mit «Community 
medicine» umschrieben (vgl. zum Beispiel 
Schwerpunkt der Medizinischen Fakultat 
Greifswald). Im Felde Public Health sind unter- 
schiedliche Berufsgruppen, darunter auch Kli- 
nische- und Gesundheitspsychologlnnen, in- 
volviert. Public Health stellt bisher primar ein 
Forschungs- und Praxisfeld ohneeigene Berufs- 
identitat dar. Aufgrund von spezifischen 
Ausbildungsgangen in Public Health (zum Bei- 
spiel Graduiertenstudium fur Absolventlnnen 
mit HochschulabschluG unterschiedlicher 
Fachrichtungen) begin nen sich aber eigene 
Berufsidentitaten zu entwickeln. 



• Psychiatrie: Diese stellt eine medizinische 
Disziplin dar, die aber mit der Klinischen Psy- 
chologie starke Uberlappungen aufweist (Frey- 
berger& Stieglitz, 1996; Berger, 1998). Wissen- 
schaftlich gesehen sind Klinische Psychologie 
und Psychiatrie mit psych ischen Storungen be- 
faBt, wobei die Klinische Psychologie als 
Forschungsfeld auch Storungen «ohne Krank- 
heitswert» (zum Beispiel Partnerschaftspro- 
bleme) und die psychischen Aspekte von so- 
matischen Storungen beinhaltet. Klinische 
Psychologie und Psychiatrie uberlappen sich 
also im Forschungsgegen stand, wenn auch auf- 
grund derjeweiligen Fachentwicklungen unter- 
schiedliche Akzentuierungen im Forschungs- 
verstandnis festgestellt werden konnen. 
Wahrend die Psychiatrie als Teildiszipl in der 
Medizin bei psychischen Storungen starker die 
somatische Perspektive berucksichtigt, akzen- 
tuiert die Klinische Psychologie bei ihrer Be- 
trachtung eher die psychologische Datenebene. 
Bei den Fachdisziplinen ist es aber klar, daBein 
umfassendes Verstandnis psychischer Storun- 
gen nurin komplexen bio-psych o-sozialen Mo- 
dellen moglich ist (vgl. Kap. 7/Diagnostik: 
multimodale Betrachtungsweise). Konzeptuell 
sind daher oft keine Unterschiede zwischen 
Modellen, die in den beiden Disziplinen erar- 
beitet werden, feststellbar; oft handelt es sich 
sogar um interdisziplinare Forschungsarbeiten. 

Bezuglich der Berufsidentitat bestehen zwi- 
schen Klinischer Psychologie und Psychiatrie 
klarellnterschiede. Psychiatrie stellt ein berufs- 
rechtlich umschriebenesTeilgebiet der Medizin 
mit Medizinstudium und spezifischer Weiter- 
bildung dar, die durch einen Facharzttitel re- 
prasentiert wird (Nervenarztlnnen, Fach- 
arztinnen fur Psychiatrie und Neurologie, 
Facharztinnen fur Psychiatrie und Psychothe- 
rapie; Facharztinnen fur Psych osomatische 
Medizin etc.). Vergleichbare, von Gesetzgebern 
und Krankenkassen anerkannte Weiterbil- 
dungsgange fur Klinische Psychologie liegen 
bisher in Deutschland und der Schweiz nicht 
vor; dergesetzlicheTitel des Klinischen Psycho- 
login in Osterreich stellt zum Facharzt kein 
Aqui valent dar. Bezuglich Psych otherapie ha- 
ben sich in neuerer Zeit teils berufsrechtlich, 
teils sozialrechtlich Uberlappungen zwischen 
Psychologlnnen und Medizinerlnnen ergeben 
(Details s. Kap. 19/Gesundheitsversorgung). 
Durch das Psych otherapiegesetz in Deutsch- 



1. Grundbegriffe- Einleitung 9 



land ist fur Psychologlnnen eine der facharzt- 
lichen Weiterbildung vergleichbare Form der 
Weiterbildung in Psych otherapie geschaffen 
worden, dieaber rechtlich aufgrund der Appro- 
bation nicht als Weiterbildung, sondern alsBe- 
rufsqualifikation zahlt (vgl. auch Osterreich). 
Bezuglich der Intervention liegen international 
insofern Unterschiede vor, als meist nur Me- 
dizinerlnnen medikamentosbehandeln durfen, 
wahrend Psychotherapie - sofern die entspre- 
chenden spezifischen Qualifikationen und Zu- 
lassungen vorliegen - von Medizinerlnnen, 
Psychologlnnen und zum Teil auch anderen 
Berufsgruppen durchgefuhrt werden durfen. 

Insgesamt gesehen finden fur das Gesund- 
heitswesen unterschiedlichsteBegriffe, diezum 
Teil Forschungs- und Praxisfelder, zum Teil aber 
auch Berufsidentitaten umschreiben. Fur die 
Klinische Psychologie wird sich die Frage er- 
geben, inwieweit sie weiterhin fur Psycho- 
loglnnen den umfassenden Rah men abgibt 
Oder ob sich - vergleichbar der unterschiedli- 
chen Facharzttitel - auch fur den Sektor des 
Gesundheitswesens untersch iedl iche psycholo- 
gischeSpezialistlnnen herausbilden. 



1.4 Klinische Psychologie und 
Psychotherapie 

Ausder Sicht der wissenschaftlichen Klinischen 
Psychologie wird Psychotherapie alsTeilgebiet 
der Klinischen Psychologie gesehen, bzw. es 
wird zwischen Psychologie und Psychothera- 
pie ein besonderes Nahverhaltnis postuliert 
(vgl. Kap. 18/ Systemati k der Intervention und 
Kap. 22.1/ Psychotherapie: Systemati k; Bau- 
mann, 1995, 1996; Perrez, 1992). Fachwissen- 
schaftlich wird Psychotherapie als Spezialfall 
der klinisch-psychologischen Intervention gesehen, 
die vor allem durch die Spezifitat der Methode 
charakterisiert ist, indem die Methoden in der 
psychischen Datenebene, dasheiRt im Erleben 
und Verhalten, ihren Ansatzpunkt haben. Die 
Grundlagen dieser Methode sind Gegenstand 
der Psychologie als Wissenschaft vom Erleben 
und Verhalten. Nicht dieAtiologieder Storung 
Oder der Zielbereich charakterisieren klinisch- 
psychologische Interventionen, sondern deren 
Methoden. Klinisch -psych ologische Interven- 
tionen konnen daher auch auf somatische 



Merkmale ausgerichtet sein. Der traditionelle 
Psychotherapiebegriff bezeichnet eineTeilmenge 
der klinisch-psychologischen Interventions- 
methoden, namlich jene Methoden, dieauf die 
Therapie gestorter Funktionsmuster (Syndro- 
me) und gestorter interpersoneller Systeme bei 
psychischen Storungen bezogen sind (s. Kap. 
2 2.1/ Psych otherapie: Systematik). Teilweise 
wird - insbesondere von Therapieverbanden - 
der Psychotherapiebegriff ausgeweitet und dem 
oben angesprochen klinisch-psychologischen 
Interventionsbegriff gleichgesetzt. 

Das von der Klinischen Psychologie postu- 
liertebesondereNaheverhaltnisder Psychothe- 
rapie zur Psychologie (Baumann, 1995, 1996; 
Perrez, 1992) wird wissenschaftlich vielfach von 
der Medizin bestritten, die Psychotherapie auf- 
grund folgender Argumente im Nahverhaltnis 
zur Medizin sieht: (1) Krankenbehandlung ist 
Aufgabe der Medizin und (2) Psychotherapie 
ist Krankenbehandlung; daher folgtaus(l) und 
(2): Psychotherapie ist Aufgabe der Medizin. 
Diese Position wird dadurch gestutzt, daft Psy- 
chotherapie in den deutschsprachigen Landern 
als H ei I kunde betrachtet wird, wofur primar 
Medizinerlnnen legitimiert sind. Durch ent- 
spechende Gesetze sind in Osterreich und 
Deutschland auch Psychologlnnen - sofern sie 
entsprechendeQualifikationen aufweisen - zur 
FI ei I kunde zugelassen worden, was aber bisher 
das Primat der Medizin fur die FI eilkunde nicht 
geandert hat. 

Das Nahverhaltnis der Psychotherapie zur 
Psychologie wird aber auch durch - vor allem 
tiefen psycho I ogisch Oder human istisch orien- 
tierte- Psychologlnnen Oder Psych otherapeut- 
Innen aus anderen Berufsgruppen bestritten, 
die Psychotherapie als eigene Disziplin sehen, 
die gespeist wird von Psychologie, Medizin, 
Philosophie, Theologie (zum Beispiel Pritz, 
1996). Mit dieser Position wird als Zielvorstel- 
lung eineeigeneAusbildung in Psychotherapie 
(zum Beispiel Studium an Universitat Oder 
Fachhochschule) gefordert, wobei meistensdie 
einzelnen Therapierichtungen als wesentliche 
Strukturelemente gesehen werden. Diese Posi- 
tion hat sich der Gesetzgeber in Osterreich zu 
eigen gemacht; in der Schweiz wird zur Zeit 
diese Position teilweise vertreten, wahrend in 
Deutschland dieser Diskussionspunkt nicht so 
sehr im Vordergrund steht (s. Kap. 19/Gesund- 
heitsversorgung). 
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Berufsstandisch ist zum Teil der Begriff der 
Psych otherapie wichtiger geworden als der Be- 
griff der Klinischen Psychologie, da Kranken- 
kassen Psychotherapie und nicht klinisch-psy- 
chologische Behandlung bezahlen. Vor allem 
in der Auseinandersetzung mit der Psychiatrie 
in Deutschland, die ihr Fachgebiet um den Be- 
griff der Psychotherapie erweitert hat, wird zur 
Zeit auch in der deutschsprachigen wissen- 
schaftlichen Klinischen Psychologie eine 
Begriffserweiterung in «Klinische Psychologie 
und Psychotherapie» vollzogen. Diese Begriffs- 
erweiterung beinhaltet keine Neuorientierung, 
da PsychotherapieimmeralsTeil der Klinischen 
Psychologie gesehen wurde; es wird aber eine 
berufspolitisch unumgangliche Prazisierung 
vorgenommen. Diese Prazisierung spiegelt sich 
auch imTitel des vorliegenden Lehrbuches wi- 
der, das in der Neuauflage«Lehrbuch fur Klini- 
sche Psychologie- Psych otherapie» genannt 
wird. 

Ausder Sicht der wissenschaftlichen Psycho- 
logie ist eineengeVerknupfung der Psychothe- 
rapie mit der Psychologie von grower Wichtig- 
keit; eine Abkoppelung der Psychotherapie 
wurde der Weiterentwicklung von Psychothe- 
rapie schaden und die Qualitatssicherung in 
diesem Sektor erschweren (Baumann, 1995). 
Trotz der engen Verknupfung von Klinischer 
Psychologie und Psychotherapie sollte die Kli- 
nische Psychologie aber nicht auRer acht las- 
sen, dalS sie eine uber die Psychotherapie hin- 
ausgehende Interventionskompetenz hat, die 
sie pflegen und weiterentwickeln sollte 
(Humphreys, 1996). 



2. Geschichte der Klinischen 
Psychologie 

Die Geschichte der Klinischen Psychologie 
kann hier nur mit einigen Stichworten ange- 
sprochen werden (Details s. Bastine, 1990; 
Pongratz, 1977; Routh, 1994; Walker, 1991; Ge- 
schichte der Psychotherapie: Freedheim, 1992). 
Die Anfangeder wissenschaftlichen Klinischen 
Psychologie datieren ausdem Endedesl9.Jahr- 
hunderts. Alsein wesentlicher Ausgangspunkt 
ist das von Wilhelm Wundt begrundete Insti- 
tut fur experimentelle Psychologie in Leipzig 
zu nennen. An diesem Institut waren auch Psy- 



chologen alsStudierendeund Mitarbeitertatig, 
die als Begrunder der Klinischen Psychologie 
gel ten. 

So hat der Amerikaner Ligthner Witmer 
(1867-1956), der den Begriff der Klinischen 
Psychologie pragte, bei Wundt studiert (Routh, 
1994). Nach der Promotion bei Wundt kehrte 
er nach den USA zuruck und arbeitete am De- 
partement of Psychology der Pennsylvania 
Universitat. 1896 grundeteerdieerstePsycho- 
logische Klinik (Psychological clinic) an der 
Universitat von Pennsylvania; an dieser In- 
stitution, die man heute als Erziehungs- 
beratungsstellebezeichnen wurde, wurden vor 
allem Kinder mit Leistungsproblemen unter- 
sucht und behandelt. 1907 grundete er die 
Zeitschrift «The Psychological Clin ic». Witmer 
ubernahm den Begriff klinisch ausder Medi- 
zin, meinte damit aber weder eine medizini- 
sche Psychologie noch die Klinik als Ort der 
psychologischen Tatigkeit, sondern die Arbeit 
mit dem Einzelfall. Obwohl Witmer als 
Namensgeber fur die Klinische Psychologie 
gilt, hat er die Weiterentwicklung des Faches 
nur begrenzt beeinfluRt. Verschiedene Klini- 
sche Psychologen grundeten 1917 die Ameri- 
can Association of Clinical Psychologists, die 
1919 in der American Psychological Association 
APA als klinische Sekti on aufging; damit wur- 
deder Begriff der Klinischen Psychologie auch 
ein berufsstandischer Begriff, wobei aber Kli- 
nische Psychologie nicht definiert wurde. Ne- 
ben dem Begriff der Klinischen Psychologie 
wurde durch die 1907 gegrundete Zeitschrift 
«Journal of Abnormal Psych ology» der bis heu- 
te im englischsprachigen Raum verwendete 
Begriff Abnormal Psychology eingefuhrt, der 
teilweise synonym fur Klinische Psychologie, 
teilweise mehr fur psycho I ogische Definitio- 
nen und Atiologietheorien psych ischer 
Storungenn verwendet wird. 

Aus dem Labor von Wundt ging auch der 
deutsche Psychiater Emil Kraepelin (1856-1926) 
hervor, der bereitsin den neunzigerjahren des 
19. Jahrhunderts experimentelle Ansatze der 
Psychologie auf psych iatrische Fragestellungen 
zu ubertragen suchte und damit fur die Kli- 
nische Psychologie wesentliche Impulse gab. 
Kraepelin wandtesich dezidiert gegen diespe- 
kulativen Ansatze der damaligen Psychopatho- 
logie und fordertefur die Psychiatrie die expe- 
rimentelle Forschung. 
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Fur die Entwicklung der - insbesondere 
deutschsprachigen - Klinischen Psychologie, 
war ein weiterer Mediziner, namlich Sigmund 
Freud (1856-1939), von Bedeutung, alser auch 
fur Nichtmedizinerlnnen den Bereich der Psy- 
ch otherapieersch 1 08 und wesentliche Impulse 
fur psych ologische Theorien der Entstehung 
von psych ischen Storungen gab. Sein Vorge- 
hen war zwar ursprunglich dem von Kraepelin 
vergleichbar, indem er sich den Naturwissen- 
schaften verpflichte fuhlte, doch hat er sich 
nachher dem deutenden, verstehenden Ansatz 
zugewandt. 

Kraepelin und Freud - beide Mediziner und 
keine Psychologen - konnen als wesentliche 
Impulsgeber fur die deutschsprachige und in- 
ternationale Klinische Psychologie angesehen 
werden. Die beiden Namen stehen aber auch 
fur zwei unterschiedliche Selbstverstandnisse 
der Klinischen Psychologie, die bis heute in 
der Wissenschaft und der Praxisvielfach alswi- 
derspruchlich gesehen werden: Kraepelin als 
Protagonist der empirischen Klinischen Psycho- 
logie, Freud als Reprasentant eines herme- 
neutischen Wissenschaftsverstandnisses, das 
vor allem in der Tiefen psychologie ihren Nie- 
derschlagfand. 

WieverschiedeneExperten betonen (vgl. Ash 
& Geuter, 1985), hat der Begriff der Klinischen 
Psychologie im engeren Sinne im deutschspra- 
chigen Raum als Wissenschaft und als Berufs- 
feld lange Zeit keine groRe Bedeutung gehabt. 
Die Klinische Psychologie war aber in der er- 
sten FHalfte des 20. Jahrhunderts im deutsch- 
sprachigen Raum indirekt durch folgende Be- 
reich evertreten: 

• Psychodiagnostik: Psych odiagnostik stellteein 
zentralesArbeitsfeld dar, in dem auch klinisch- 
psychologische Fragestellungen beantwortet 
wurden; u.a. hat Binet fur dieses Arbeitsfeld 
durch seine Beitrage zur Intelligenzdiagnostik 
wesentliche Impulse gegeben. Die in den bei- 
den Weltkriegen stark geforderte Eignungs- 
diagnostik hat maRgebend zur Verbreitung der 
Diagnostik im allgemeinen, aber auch der kli- 
nischen Diagnostik beigetragen. 

• Erziehungsberatung: Ausgehend von den 
psych odyn am ischen Ansatzen Freuds und Ad- 
lers, aber auch den klinisch-psychologischen 
Uberlegungen Witmers wurden bereits sehr 



fruh Erziehungsberatungsstellen eingerichtet 
(Pennsylvania 1896; Wien: 1919; Munchen: 
1922). Dieses Tati gkeitsf eld blieb lange Zeit - 
neben dertiefenpsychologisch orientierten Psy- 
chotherapie- daseinzige Interventionsfeld fur 
den Klinischen Psychologen. DasTatigkeitsfeld 
der Erziehungsberatung wurde teilweise mit 
dem Begriff Psychagogik (zum Beispiel Adler, 
Schultz-Hencke) umschrieben, worunter man 
aktiv gestaltete Interventionen von begrenzter 
Zeitdauer verstand, diebei psychischen Storun- 
gen und Verhaltensproblemen angewandt wur- 
den. 

• Psych ologische Intervention (insbesondere 
Psychotherapie) bei psychischen Storungen: Psy- 
chotherapie war zwar seit der Jahrhundert- 
wendeauch fur Psychologlnnen in den tiefen- 
psychologischen Schulen zuganglich, so daR 
fur Psychologlnnen sehr fruh eine therapeu- 
tische Identitat moglich war. Die tiefen psycho- 
logischen Ausbildungsgange waren aber wenig 
in die Universitaten integriert. In der Regel 
fuhrten Psychologlnnen nach dem wissen- 
schaftlichen Studium an entsprechenden Aus- 
bildungsinstitutionen ihreWeiterbildung durch, 
was auch heute noch den ublichen Aus- 
bildungsgang darstellt. Das tiefenpsycholo- 
gische Ausbildungs- und Berufsfeld wurde von 
der wissenschaftlichen Psychologie wenig be- 
achtet Oder sogar bekampft (Fal lend, H andl- 
bauer, Kienreich, Reichmayr & Steiner, 1985), 
so daR diebetreffenden Personen ihreldentitat 
vielfach nicht in der Psychologie, sondern in 
der Psychoanalyse bzw. anderen tiefenpsycho- 
logischen Schulen hatten; Psychotherapie 
konnte daher fur die Psychologie nicht als An- 
wendungsfeld im engeren Sinne gesehen wer- 
den. 

Obwohl der Begriff der Klinischen Psychologie 
in den USA seit Beginn des 20. Jahrhunderts 
eingefuhrt war, findet sich im deutschsprachigen 
Raum der Begriff der Klinischen Psychologie erst 
um die M ittediesesjahrhunderts. Hellpach hat 
1946 ein Buch mit dem Titel «Klinische Psy- 
chology verfaRt; dabei verstand er unter der 
Klinischen PsychologiediePsychologiesomati- 
scher Krankheiten (seelischesVerhalten bei kor- 
perlichen Erkrankungen). Seit den funfziger 
Jahren finden wir im deutschsprachigen Raum 
Bucher unter dem Titel Klinische Psychologie. 
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So gab E. Stern in den funfzigerjahren ein drei- 
bandiges Handbuch der Klinischen Psycholo- 
gie heraus; ebenso stammt aus den funfziger 
Jahren der Leitfaden der Klinischen Psycholo- 
gy von Meyerhoff (vgl. Schraml, 1969). Lehr- 
bucherfur Klinische Psychologie, dieeherdem 
heutigen Selbstverstandnis der Klinischen Psy- 
ch o I ogieentsprechen unddiesich voralleman 
Psychologlnnen und Stud ierende der Psycho- 
logie richteten, finden wirseitden Werken von 
Schraml (1969, 1970; Schraml & Baumann, 
1974, 1975). Diese Lehrbucher weisen auf ein 
neuesSelbstverstandnisder Klinischen Psycho- 
logiehin, dasdurch diepsychologienahen Psycho- 
th era pi evert a h ren G esprach spsych oth erapi e 

(klientenzentrierten Psychotherapie) und Ver- 
haltenstherapie gepragt wurde. So begrundete 
Rogers mit seinem Buch «Counseling and 
psych oth erapy» 1942 die G esprach spsych o- 
therapie, dieseitden funfzigerjahren im ame- 
rikanischen Raum ihren Aufschwung nahm. Im 
deutschsprachigen Raum begannen R. und A. 
Tausch Anfang der sechziger Jahre an derUni- 
versitat Hamburg (Deutschland) im Rahmen 
des Psychologiestudiums mit der Einfuhrung 
der Gesprachspsychotherapie. Etwas spater - 
beginnend in den funfzigerjahren - hat die 
Verhaltenstherapie mit Beitragen aus den USA, 
England und Sudafrika ihren Weg begonnen 
(s. Margraf, 1996) und seitden sechziger Jahren 
auch auf die Praxis starken Einfluft genommen. 
Seit Mitte der sechziger Jahre finden wir die 
Verhaltenstherapie auch im deutschsprachigen 
Raum (Munchen: Brengelmann, Munster: 
Kemmler; Dusseldorf: Bloschl; Margraf, 1996). 

Mit dem neuen Selbstverstandnis der Klini- 
schen Psychologie kann man seit Beginn der 
siebzigerjahreim deutschsprachigen Raum von 
einer zunehmenden Bedeutung der Klinische 
Psychologie als Anwendungsfach in der Wis- 
senschaft und als Berufsfeld sprechen. Durch 
die verschiedenen Psych oth erapi everfah ren 
verlagerte sich die Berufsidentitat der Klini- 
schen Psychologlnnen von der Diagnostik zur 
Therapie. Durch die veranderten Konzepteder 
Gesundheitsversorgung haben Psychologlnnen 
mit ihrer breiten Kompetenz auch Eingang in 
unterschiedliche Institutionen der Gesund- 
heitsversorgung gefunden (s. Kap. 19/Gesund- 
heitsversorgung), so daft neben der therapeuti- 
schen Arbeit auch preventive und rehabilitative 
Gesichtspunkte hinzukamen. 



Seit Mitte der achtziger Jahre hat die Klini- 
sche Psychologie eine Erweiterung im Hinblick 
auf die somatische Medizin erfahren. Mit 
dem Begriff der Verhaltensmedizin (Behavioral 
medicine) wurde ein Forschungs- und Berufs- 
feld konstituiert, in dem auch Psychologen 
maftgebene Beitrage liefern. Eine zusatzliche 
Erweiterung zur Klinischen Psychologie kam 
Ende der achtziger Jahre mit der Gesundheits- 
psychologie hinzu. 

Die heutige Situation ist durch eine zuneh- 
mende Auffacherung der Klinischen Psycholo- 
gie in Teilgebietecharakterisiert, waszu Spezia- 
lisierungen in der Wissenschaft, aber auch der 
Praxis fuhrt. Auf die Klinische Psychologie als 
Berufsfeld (inkl. Aus-, Weiter-, Fortbildung) 
wird im Kapitel zur Gesundheitsversorgung 
(Kap. 19) eingegangen. 



3. Struktur der Klinischen 
Psychologie 

Klinische Psychologie kann unterschiedlich 
strukturiert werden, wobei sich storungs- 
ubergreifende und storungsbezogene Aspekte 
der Klinischen Psychologie an bieten: 

• Storungsubergreifende Aspekte: Verschiedene 
Problemfelder der Klinischen Psychologie fin- 
den sich bei unterschiedlichsten Storungen, so 
daft sich oft eine Strukturierung unabhangig 
von den Storungsgruppen anbietet. Nach Ba- 
stine (1990) sind als Teil gebiete zu nennen: 
Pathopsychologie (Symptomatology, Atiologie, 
Prognose, Klassifikation, Epidemiologie); 
Psychodiagnostik; Psychologische Interventi- 
on; psych osozi ales Gesundheitswesen. Fur 
unser Lehrbuch verwenden wir folgende sto- 
rungsubergreifenden Teilgebiete: Allgemeine 
Grundlagen, Klassifikation, Diagnostik, Epide- 
miologie, Atiologie'Bedingungsanalyse, Inter- 
vention. 

• Storungsbezogene Aspekte: Neben den sto- 
rungsubergreifenden Teilgebieten kann die Kli- 
nische Psychologie auch storungsbezogen 
strukturiert werden. Stehen psych ische Storun- 
gen im Vordergrund, werden vielfach Einhei- 
ten gem. ICD bzw. DSM verwendet (s. Kap. 6/ 
Klassifikation); bei somatischen Krankheiten 
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finden wir haufig eine Unterteilung in Haupt- 
gebiete der Medizin (zum Beispiel Gynakolo- 
gie, Hautkrankheiten), Syndrome(zum Beispiel 
Schmerz) Oder Diagnosen (zum Beispiel Krebs, 
Diabetes Mellitus). In unserem Lehrbuch wird 
eine umfassendere Strukturierung vorgenom- 
men, so dalS unser Ansatz uber die herkbmm- 
lichen Storungsklassifikationen hinausgeht. 
Diesscheint uns besonders wichtig zu sein, da 
Storungen nicht nur mittels Syndromen bzw. 
Diagnosen (zum Beispiel ICD, DSM) struktu- 
riert werden sollten; vielmehr sollte auch das 
Wissen ausanderen Gebieten der Psychologie 
(insbesondereder Allgemeinen Psychologie) in 
der Klinischen Psychologie Berucksichtigung 
finden. Wir betrachten daher Storungen mit 
unterschiedlichem Auflbsungsgrad, wobei wir 
eine intra- und interpersonelle Perspektive an- 
nehmen (s. Abb. l): 

- intrapersonell: Storungen bei psych ischen 
Funktionen und Funktionsmustern. 

- interperson ell: Storungen bei Systemen, die 
unterschied lichen Auflbsungsgrad besitzen 
(Paar; Familie; Schule, Betrieb; Gemeinde; 
etc.). 

(1) Den geringsten Auflbsungsgrad besitzen 
Storungen von einzdnen psychischen Funktionen 
des Menschen. AlsOrdnungsgesichtspunktefur 



psych ische Funktionen bieten sich vor allem 
Einheiten der Allgemeinen Psychologie an 
(Denken, Lernen, Wahmehmung etc.; Spada, 
1992). Es sind aber auch - je nach Fragestel- 
lung - physiologische Funktionen von Bedeu- 
tung, wenn psychophysiologischeThemen im 
Vordergrund stehen. 

(2) Auf einer komplexeren Stufesind Storungen 
von Funktionsmustern zu sehen. In der Allgemei- 
nen Psychologie werden vermehrt komplexere 
Modelle entwickelt, die mehrere Einzelfunk- 
tionen umfassen. Es bieten sich daher als 
Ordnungseinheiten Storungen bei unter- 
schiedlichen Funktionsmustern Oder unter- 
schiedliche Storungen bei einem komplexen 
Funktionsmuster an. Da die Modellentwick- 
lungen von Funktionsmustern in der Allge- 
meinen Psychologie nicht so weit gediehen 
sind, dalS sie als Basis fur Storungsmodelle kli- 
nischer Storungen herangezogen werden konn- 
ten, wird diese Ebene in der Terminologie der 
Syndrome bzw. der Diagnosen abgehandelt. 
Unser Lehrbuch ist auf psych ische Storungen 
bezogen, so dalS wir uns an ICD und DSM ori- 
entieren (zum Beispiel Depressive Storung, 
Schizophrenie). 

(3) Geht man uberdasintraindividuelleSystem 
des Indivduums hinaus, gelangt man zu inter- 



i ntra personelles System 


Interventionsebenen 

interpersonelle Systeme 


Funktionen 




Funktionsmuster 


Dyade Familie/ Betrieb Schule Gemeinde ... 






Primargruppen 



Abbildung 1: Intra- und interpersonellelnterventionsebene 
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personellen Systemen, das heiBt zum Verbund 
von zwei und mehr Person en (Paar, Familie, 
Schule, Betrieb, Gemeindeetc.); auch auf dieser 
Ebene konnen Storungen erforscht werden. 
Diese Bereichesind eng mit den jeweiligen Dis- 
ziplinen der Psychologie(zum Beispiel Padago- 
gische Psychologie, Arbeits- und Organisa- 
tionspsychologie) verknupft, so daft sie in der 
Klinischen Psychologie vielfach gar nicht Oder 
nuram Randeabgehandelt werden. 

FaGt man den storungsubergreifenden und 
den storungsbezogenen Teil zusammen, so er- 
halten wir die in Abbildung 2 dargestellte zwei- 
dimensionale Matrix der Klinischen Psycho- 
logie. Orientiert man sich storungsubergreifend, 
so werden dieallgemeinen Gesichtspunkte her- 
ausgearbeitet, ohne die differentiellen Aspekte 
(Unterschiedefur Funktionen etc.) zu negieren. 
Dabei beinhalten einzelne Gebiete (zum Bei- 
spiel Ethik, Wissenschaftstheorie, Krankheits- 
begriffe) in geringerem AusmalS differentielle 
Aspekte al s an dere G ebi ete ( Kl assi f i kati on , D i a- 
gnostik, Epidemiologie, Atiologie, Interventi- 
on). Beim storungsbezogenen Ansatz werden 
dagegen die in der storungsubergreifenden Di- 
mension angefuhrten Gesichtspunkte jeweils 
auf eine spezifische Storung bezogen; so be- 
inhaltet die Beschaftigung mit Angststorungen 
deren Klassifikation, Diagnostik, Epidemiolo- 
gie, Atiologie/Bedingungsanalyseund Interven- 
tion. 



4. Strukturdes Lehrbuches 

Vorhandene Lehrbucher bzw. Flandbucher ha- 
ben jeweils die eine Oder die andere Variante 
praferiert (vgl. Bastine, 1990, 1992; Ehlers & 
Flahlweg, 1996; Flahlweg & Ehlers, 1997; 
Reinecker, 1990; als Beispiel fur eine Vielzahl 
an ahnlichen englischsprachigen Lehrbuchern 
sei genannt: Davison & Neale, 1996). Dasvor- 
liegende Lehrbuch sucht beiden Aspekten ge- 
rechtzu werden und siegleichrangig zu behan- 
deln, wobei die psych ischen Storungen, nicht 
aber somatische Storungen/Krankheiten abge- 
handelt werden, da dies sonst den Rahmen 
sprengen wurde. Die Komplexitat dieses Kon- 
zeptes fuhrt dazu, daft die Gliederung nach 
zwei Dimensionen - projiziert auf den eindi- 
mensionalen Buchablauf- an manchen Punk- 
ten Kompromisseerforderlich macht. 



4.1 Storungsubergreifende 
Teilgebiete des Lehrbuches 

In unserem Lehrbuch werden folgende sto- 
rungsubergreifende Teilgebiete im Teil A abge- 
handelt: 

Teil I: Allgemeine Grundlagen 

Grundbegriffe - Einleitung (Kap. 1); Begriffe 
Gesundheit, Krankheit (Kap. 2); Wissenschafts- 
theorie (Kap. 3: Klassifikation, Diagnostik, Atio- 
logie; Kap. 4: Intervention); Ethik (Kap. 5). 

Teil II: Klassifikation, Diagnostik: 
Allgemeine Grundlagen 

Klassifikation (insbesondere ICD und DSM; 
Kap. 6), Diagnostik (Kap. 7). 

Teil III: Epidemiologie 

Epidemiologie (methodische und inhaltliche 
Ergebnisse; Kap. 8). 

Teil IV: Atiologie/ Bedingungsanalyse: 
Allgemeine Grundlagen 

In diesemTeil des Buches werden allgemeine me- 
thodische Gesichtspunkte (Kap. 9) und verschie- 
deneDeterminanten psych ischer Storungen (Kap. 
10 bis 17) dargestellt. Es handelt sich um Erkla- 
rungsansatze, die als Theorienklasse fur unter- 
schiedliche Storungen herangezogen werden kon- 
nen: 

- Genetische Faktoren (Kap. 10); 

- Biologische Aspekte: Biochemische- (Kap. 11), 
Neurophysiologische- (Kap. 12), Psychophy- 
siologische Aspekte (Kap. 13). Die biolo- 
gischen Aspekte reprasentieren genetische 
und/oder Umwelteinfluse. 

- Die Kapitel 14 bis 17 weisen auf die Bedeu- 
tung der Umwelteinflussehin: Sozialisations- 
einflusse (Kap. 14); Sozialpsychologische 
Aspekte (Kap. 15); Soziologische Aspekte 
(Kap. 16); StreRkonzepte(Kap. 17). 

Im Vordergrund stehen storungsubergreifende 
Gesichtspunkte, doch lassen die jeweiligen Er- 
klarungsansatze fur einzelne Storungen durch- 
aus spezifische Aussagen zu. 

Teil V: Intervention: Allgemeine Grundlagen 

In diesem Teil werden storungsubergreifende 
Aspekte der Intervention dargestellt: Systema- 
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Abbildung 2: Struktur der Klinischen Psychologie. Funktionen (psychische Funktionen in Anlehnungan Allgemeine 
Psychologie, z. B. Denken, Wahrnehmen); Funktionsmustergem. Syndromen bzw. Diagnosen ( psych ischeSto run gen 
nach ICD Oder DSM; somatische Krankheiten gem. betreffendem Fachgebiet); Funktionsmuster unterteilt nach 
Komplexitatsgrad (Paar, Familieetc.) 
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tik der Intervention (Kap. 18); Gesundheits- 
versorgung (Intervention aus der Makro- 
perspektive inkl. Qualitatssicherung; Kap. 
19); Methodik der Interventionsforschung 
(inkl. Evaluation; Kap. 20). 

In Anlehnung an die Funktionen der kli- 
nisch -psych ologischen Intervention folgen die 
drei Interventionsfunktionen Prevention (Kap. 
21), Psych otherapie (Kap. 22) und Rehabili- 
tation (Kap. 23); zusatzlich wird ein Kapitel zur 
Psych opharmakotherapie (Kap. 24) vorgelegt. 

Das Kapitel zur Psych otherapie wird unter- 
teilt in eine Systematik (Kap. 22.1) und in vier 
verschiedeneGrundorientierungen, diesich je- 
weilsin ihrem Ansatzpunkt unterscheiden (zur 
Detailbegrundung s. Kap. 22.1/Psychotherapie: 
Systematik): 

- Ansatzpunkt Therapeutln-Patientln-Bezie- 
hung: psych oanalytisch orientierte Psycho- 
therapie (Kap. 22.2); gesprachstherapeu- 
tisch orientierte Psych otherapie (Kap. 22.3); 

- Ansatzpunkt Erleben-Verhalten: verhaltens- 
th erapeuti sch ori en ti erte Psych oth erapi e ( Kap. 
22.4); 

- Ansatzpunkt interpersonelle Systeme: Paar- 
und Familientherapie (Kap. 22.5). 

In alien Kapiteln desallgemeinen Teilswerden 
auch Bezugezum speziellen Teil hergestellt, in- 
dem einzelne Storungen als Beispiel angefuhrt 
werden . 



4.2 Storungsbezogene Teilgebiete 
des Lehrbuches 

Unser Lehrbuch geht- wiebereitsbetont- uber 
die herkbmmlichen Storungsklassifikationen 
hinaus, so daR der storungsbezogene Teil B in 
drei Bereiche (Teile VI bis VIII) gegliedert ist. 
Dies scheint uns besonders wichtig zu sein, da 
psych i sch e Storungen nichtnurnach ICD und 
DSM strukturiert werden sollten; vielmehr sol I- 
te auch dasWissen aus anderen Gebieten der 
Psychologie (insbesondere der Allgemeinen 
Psychologie) in der Klinischen Psychologie Be- 
rucksichtigung finden. 

Teil VI: Storungen von Funktionen 

Auf deruntersten Ebene werden Storungen von 
einzelnen psychischen Funktionen des Men- 



schen betrachtet. Damit schlieRt unser Lehr- 
buch an klassische Lehrbucher und Monogra- 
phien desenglischsprachigen Raumesan (zum 
Beispiel Eysenck, 1973) und sucht eine Brucke 
zwischen Klinischer Psychologie und Allgemei- 
ner Psychologie zu schlagen. Aus verschiede- 
nen Grunden konnen hiernichtallemoglichen 
Funktionen abgehandelt werden, so daR notge- 
drungen eine Auswahl wichtiger Funktionen 
getroffen werden muRte: Motorik (Kap. 25), 
Wahmehmung (Kap. 26), Gedachtnis(Kap. 27), 
Lernen (Kap. 28), Den ken/ Problem losen (Kap. 
29), Emotion (Kap. 30), Motivation (Kap. 31), 
Sch I at (Kap. 32), Essen (Kap. 33). 

Jede Funktion wird bezuglich Klassifikation, 
Diagnostik (Kap. xx.l), Atiologie/Bedingungs- 
analyse (Kap. xx.2) und Intervention (Kap. 
xx.3) abgehandelt. Damit wird der storungs- 
bezogeneTeil mit den storungsubergreifenden 
Hauptfragestellungen verbunden. In den je- 
weiligen Kapiteln zur Atiologie'Bedingungs- 
analyse geht es um die Beschreibung und 
Bedingungsanalyse von gestorten Einzelfunk- 
tionen in der Modellsprache dieser Funktio- 
nen. Sofern moglich, werden exemplarisch 
auch Ausfuhrungen zur Erklarung von gestor- 
ten Funktionsmustern (zum Beispiel Depres- 
sion) auf der Basis gestorter Einzelfunktionen 
gemacht (zum Beispiel Emotionsstorung als 
Basis der Depression). 

Teil VII: Storungen von Funktionsmustern 

Auf einer komplexeren Stufe sind Storungen 
von Funktionsmustern zu sehen. Auf dieser Stu- 
fe werden behandelt: Storungen durch psycho- 
trope Substanzen (Kap. 34), Schizophrenic 
(Kap. 35), Depressive Storungen (Kap. 36), 
Angststorungen (Kap. 37), Somatoforme und 
dissoziative Storungen (Kap. 38). Auch bei den 
gestorten Funktionsmustern werden Kapitel zur 
Klassifikation, Diagnostik (Kap. xx.l), Atiolo- 
gie'Bedingungsanalyse (Kap. xx.2) und Inter- 
vention (Kap. xx.3) vorgelegt. Angaben zur Epi- 
demiologie sind dem allgemeinen Kapitel zur 
Epidemiologie(Kap. 8) zu entnehmen bzw. tei I- 
weise in den jeweiligen Unterkapiteln enthal- 
ten. 

Die Ausfuhrungen zu den Storungen bei 
Funktionen und Funktionsmustern sind viel- 
fach altersunabhangig, insbesondere auch die 
Atiologietheorien. Es entspricht aber dem 
Spezialisierungsgrad der Sektoren, auch alters- 
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spezifische Storungen zu behandeln. Daherer- 
ganzen Kapitel zu Storungen bei Kindern und 
Jugendlichen (Kap. 39) und im Alter (Kap. 40) 
die Darstellung (jeweilsein Kapitel mit Klassi- 
fikation, Diagnostik - Kap. xx.l - und Inter- 
vention - Kap. xx.2). 

Teil VIII: Storungen von interpersonellen 
Systemen 

Auch bei den interpersonellen Systemen, das 
heiftt Verbund von zwei und mehr Personen, 
konnen psychische Storungen konzipiert wer- 
den. Hier interessieren vor allem die in Klein- 
systemen relevanten Beziehungs- und Sexual- 
storungen (Kap. 41), aber auch die beiden 
grolSen Bereiche Bildung (hier durch Schulere- 
prasentiert; Kap. 42) und Arbeit (betriebliche 
Organisationen; Kap. 43). Jeder dieser Bereiche 
wird bezuglich Klassifikation, Diagnostik (Kap. 
xx.l) und Intervention (Kap. xx.2) abgehan- 
delt. 

Durch die Berucksichtigung unterschiedlicher 
Gesichtspunkte kann die Komplexitat der Kli- 
nischen Psychologie angemessen dargestellt 
werden. Insbesondere wird Gewicht auf eine 
Verschrankung der Klinischen Psychologie mit 
der Allgemeinen Psychologie und auf die Be- 
rucksichtigung unterschiedlicher Auflosungs- 
grade (Funktion, Funktionsmuster, interperso- 
nelle Systeme) gelegt. Damit wird deutlich 
gemacht, dal3 Klinische Psycho I oglnnen ein 
breites und differenziertes Wissen um psychi- 
sche Storungen haben. 
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1. Einleitung und 
Fragestellungen 

Viele Verhaltensvarianten und psychische Sto- 
rungen zeigen eine uberzufallig ausgepragte 
i ntrafam i I i are Ah n I i ch kei t: Zwei M i tgl i eder der- 
selben Familie zeigen haufiger ahnliche Aus- 
pragungen Oder leiden haufiger an derselben 
Storung als zwei nicht miteinander verwandte 
Personen ausder Normal bevolkerung. DieAna- 
lyse intrafamiliarer Ahnlichkeiten von Verhal- 
tensdispositionen und von Storungen ist Ge- 
genstand einer wissenschaftlichen Disziplin, 
die heute mit «Verhaltensgenetik» bezeichnet 
wird und diesich der Methoden der human- 
genetischen und genetischen Epidemiologiebe- 
dient. Diese Bezeichnungen sind teilweise irre- 
fuhrend und sollten nicht fehlverstanden 
werden: Der Anspruch, familiare Ahnlichkei- 
ten ausschlielSlich durch genetische Faktoren 



im engeren Sinn zu erklaren, wird nicht erho- 
ben. Sowohl genetische wie nicht-genetische 
familiare Ursachen- bzw. Bedingungsfaktoren 
konnen zum Erkrankungsrisiko beitragen (s. 
z.B. Zerbin-Rudin, 1990). 

Die Anwendung humangenetischer und 
genetisch-epidemiologischer Methoden auf 
Verhaltensmuster und psychische Storungen 
erlaubt u.a. die Bearbeitung der folgenden 
Fragestellungen: 

(1) Sind Verhaltensdimensionen und Storungs- 
muster mit erhohter familiarer Ahnlichkeit 
bzw. uberzufalliger familiarer FI aufungzu iden- 
tifizieren und abzugrenzen? Wie hoch ist das 
Austrian der Ahnlichkeit? 

(2) Welche Komponenten tragen zur familiaren 
Ahnlichkeit bei (genetische und nicht-genetische 
Komponenten alsUrsachenbedingungen)? 
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(3) Welchegenetischen Ursachen- und Risikofak- 
toren konnen auf der «Mikro»-ebene des Ge- 
noms i dentifiziert werden? Wo sind die risiko- 
modulierenden Gene auf dem Genom zu 
lokalisieren? Fur welche Proteine kodieren die- 
se Gene? Welche Funktion nehmen diese Pro- 
teine wahr? 

(4) Welche Mechanismen tragen, ausgehend 
von den determinierenden Genen, zur Entwick- 
lung des Phan otyps bei (d.h. Pathogenese gene- 
tisch determinierter bzw. (teil-) determinierter 
Storungen)? 

Die genetische Arbeitsrichtung ist aber auch 
fur die Entwicklung valider Diagnosesysteme be- 
deutsam (Maier & Propping, 1991). Die 
Klassifikation sol Ite idealerweise an Ursachen- 
faktoren bzw. Bedingungsfaktoren orientiert 
sein, die aber fur die meisten psychischen Sto- 
rungen weitgehend unbekannt sind. Trotz der 
Unkenntnis uber spezifische Ursachen ist aber 
folgende Vermutung plausibel: Sind zwei Mit- 
glieder derselben Familievon derselben Erkran- 
kung betroffen, so ist in beiden Fallen eine 
ahnlicheVeru rsach u ng wah rsch einlich. Folglich 
zeigen familiare Haufungsmuster die Wirkung 
ahnlicher U rsach enfaktoren an. Wenn dagegen 
zwei Storungen nicht uberzufallig haufig gleich- 
zeitig in derselben Familie auftreten, ist es un- 
wahrscheinlich, daR ihnen ahnliche, familiar 
begrundete Ursachenfaktoren zugrundeliegen. 
Auch wenn die Ursachenfaktoren fur psych i- 
scheStorungen noch nicht hinreichend spezifi- 
ziert sind, konnen doch familiare Flaufungs- 
muster dazu beitragen, in atiologischer FHinsicht 
relativ homogene Klassen von Storungen zu 
definieren. 

2. Grundbegriffe: Gene, 
Genotyp, Phanotyp 

Dieses Kapitel stellt gerafft Grundbegriffe der 
Flumangenetik dar, die in einschlagigen Lehr- 
buchern ausfuhrlicher geschildert werden (s. 
z.B. Propping, 1989). 

2.1 Gene und Genprodukte 

Genetische Information liegt als Desoxyribo- 
nukleinsaure-(DNA)sequenzen imZellkern vor. 



Man nennt die Stelle, an der im Genom (Ge- 
samtheit der genetischen Information) eine 
bestimmte genetische Information vorgesehen 
ist, einen Genort Oder genetischen Locus, der 
jeweils wegen der paarigen Anordnung der 
autosomalen Chromosomen in paariger Form 
besetzt ist. Die auf einem Genort vorliegende 
Information kann in beiden Chromosomen 
identisch (homozygot) Oder different (hetero- 
zygot) sein. Dietatsachlich an diesem Ort vor- 
handene Information stellt dann das Gen dar. 
Verschiedene Varianten an einem Genort wer- 
den Allelegenannt. 22 Chromosomen sind paa- 
rig vorhanden, wobei an einem Genort immer 
zwei Allele vorliegen. Beim Geschlechtschro- 
mosom gilt diese Aussage nur fur Frauen, wah- 
rend Manner zwei differente Geschlechtschro- 
mosomen (XY) aufweisen. Allele sind also Gene 
mit prinzipiell gleichartiger Funktion (im Ein- 
zelfall allerdingsmitzuweilen unterschiedlicher 
Gute) am gleichen Ort. Unterschiedliche Allele 
eines Gens sind Folgen von Mutationen. Gene 
sind auf Chromosomen angeordnet. 

In den 23 Chromosomen-Paaren (22 Paare 
Autosomen, 1 Paar gesch lech tsabh an gige Chro- 
mosomen) stellen sie die Gesamtheit der im 
Zellkern enthaltenen Erbanlagen dar (Genom). 
Mit Flilfe molekulargenetischer Methoden ist 
es heute moglich, unmittelbar in der Erbsub- 
stanz, der DNA, interindividuelle Unterschiede 
(genetische Variability) nachzuweisen. Da die 
DNA in alien somatischen Zellen eines Men- 
schen identisch ist, kann man auch aus dem 
Zellkern von Zellen in der Peripherie, z.B. aus 
den Leukozyten, die gesamte genetische Infor- 
mation extrahieren. 

Varianten eines Gens konnen damit einen 
wesentlichen Beitrag zur Erklarung der Varia- 
bi I itat von Merkmalen und Zustanden (Phano- 
typen) leisten. Ein kleinerer Teil (ca. 5%) der 
Gene (sog. Strukturgene) konnen in Genpro- 
dukte umgesetzt (exprimiert) werden, die bio- 
chemisch die Form von Proteinen haben, wah- 
rend der restlicheTeil der Genestumm bleibt. 
Proteine steuern z.B. als Enzyme den Stoff- 
wechsel; auch Rezeptoren, Strukturen deslnfor- 
mati on stran sports in der Zelle und die bioche- 
mischen Korrelate von Gedachtnisleistungen 
sind Proteine. Verschiedene Varianten eines 
Gens konnen als unterschiedliche Varianten 
eines Proteins exprimiert werden, die mog- 
licherweise quantitative Oder qualitative funk- 
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tionelle Konsequenzen haben; z.B. kann das 
Bindungsverhalten an verschiedenen geneti- 
schen Varianten eines Rezeptors quantitativ 
unterschiedlich sein. Die Allele eines Genorts 
vererben sich uber die Generationen nach den 
von Mendel beschriebenen Gesetzen in domi- 
nanter Oder rezessiver Form (s. unten). Folglich 
mussen auch die korrespondierenden Merk- 
malsauspragungen nach den Mendelschen Re- 
gel n ubertragen werden. 

Der Genotyp gibt die genetische Situation an 
einem bestimmten Genort fur beide Chro- 
mosomen an. Die beiden Allele am Genort 
konnen ubereinstimmen (Flomozygote) Oder 
different sein (Fleterozygote). Unterschiedliche 
Varianten eines Genotyps an einem Genort 
konnen im heterozygoten Oder erst im homo- 
zygoten Zustand phanotypische Konsequenzen 
haben. Wenn sich bereitsdie Fleterozygotiefur 
ein bestimmtes Gen phanotypisch auswirkt, 
dann bezeichnet man dies als dominante Gen- 
wirkung. Wenn nur die Flomozygotie fur ein 
variantesGen (und damit Genprodukt) auRere 
Konsequenzen hat, dann handelt es sich um 
rezessiveGenwirkung. 



2.2 Nicht-genetische Faktoren 

Die phanotypische Varianz von Verhaltens- 
merkmalen (also z.B. die Variation von Person - 
lichkeitsfaktoren Oder kognitiver Fahigkeiten 
Oder des Auftretens psychischer Storungen) ist 
meist nicht nur durch die Variation des Geno- 
typs zu erklaren. Samtliche Bedingungsfak- 
toren, die sich nicht auf Strukturunterschiede 
in der DNAzuruckfuhren lassen (d.h. allenicht- 
genetischen Faktoren), werden in der Genetik 
als umgebungsbezogen betrachtet (vgl. auch 
Kap. 14/Sozialisation). Das Konzept «Umge- 
bung» ist in der Genetik also umfassender defi- 
niert als in anderen Disziplinen; Umgebungs- 
faktoren konnen entweder familiaren (d.h., sie 
betreffen mehrere Mitglieder derselben Familie 
uberzufallig haufig) Oder individuumspezifischen 
(d.h., sie betreffen einzelne Personen, ohne 
uberzufallig haufig in derselben Familie vorzu- 
kommen) Ursprungs sein. Familiare Umge- 
bungsfaktoren konnen ebenso wie genetische 
Faktoren familiare Merkmalshaufungen erkla- 
ren. Diegenetische Forschung muR daher stets 
Umgebungsfaktoren mitberucksichtigen. 



Umgebungsbezogene Faktoren konnen in 
unterschiedlicher Form wirksam werden: Das 
Vorhandensein eines bestimmten Allelsbei ei- 
ner Person kann das Risiko fur das Auftreten 
einer Krankheit erhohen. In vielen Fallen ist 
die Krankheit aber nicht schicksalhafte Konse- 
quenz eines Genotyps, sondern es bedarf zur 
Verwirklichung spezifischer auRerer Bedingun- 
gen, die selbst nicht genetisch bedingt sind. Es 
resultiert dann eine reduzierte Penetranz Oder 
Expressivitat. Diese Konstellation kann heute 
teilweise verstanden werden. Die genetische 
Information wird namlich nurunter bestimm- 
ten Bedingungen exprimiert; z.B. wenn be- 
stimmte regulatorische Metaboliten (die z.B. 
durch StreR induziert sein konnen) im Zellkern 
vorliegen, die dann an die die Genexpression 
steuernden Regulatorgenebinden. 



2.3 Phanotyp-Genotyp-Beziehung 

Gegenstand genetischer Forschung ist dieAuf- 
klarung interindividueller Unterschiede von 
Merkmalen und Zustanden (von sogenannten 
Phanotypen) mit den Mitteln molekularer, bio- 
chemischer und biometrischer Genetik. Auch 
psycho I ogische Variablen konnen als Phano- 
typen verstanden werden, und zwarsowohl die 
zeitlich relativ stabilen Eigenschaften wie Per- 
sonlichkeitsmerkmale wie auch die zeitlich 
haufig nur intermittierend auftretenden Zu- 
stande(z.B. Krankheitsepisoden). 

Das uberzufallig haufige Auftreten eines 
Merkmals bzw. ahnlicher Merkmale (Pha- 
notypen) in Familien kann folgendermaRen 
zustandekommen: 

(1) durch genetische Ursachen, d.h., bestimmte 
Allele erhohen die Wahrscheinlichkeit fur das 
Auftreten eines Merkmals, 

(2) durch familiar-umgebungsbezogene Fakto- 
ren, die von Mitgliedern derselben Familie 
uberzufallig haufig geteilt werden, 

(3) durch ein additives Zusammenwirken Oder 
eine Interaktion zwischen diesen beiden fami- 
liaren Ursachenkomponenten [(1) und (2)]; dies 
ist fur die meisten nicht-organisch bedingten 
psych iatrischen Erkrankungen, die eine fami- 
liare Flaufung zeigen, wahrscheinlich. Interak- 
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tionen konnen aber auch zwischen verschiede- 
nen familiaren und individuumspezifischen Fak- 
toren vorkommen. 

Drei Typen von Interaktionen konnen dasma- 
nifeste Verhalten beeinflussen (Plomin, 1994): 

• Passive I nteraktion : Falls Mitglieder einer Fa- 
milie zusammenleben, teilen sienicht nur ge- 
netischeVarianz, sondern auch Charakteristika 
der familiaren Umgebung; folglich sind geneti- 
sche und umgebungsbezogene Faktoren mit- 
einander assoziiert und diese Assoziation wird 
in der Fami lie ubertragen. 

• Rea ktive I nteraktion: Genetisch bedingtesVerhal- 
ten eines Indexfalles induziert Reaktionen bei 
Bezugspersonen, waswiederum auf den Indexfall 
zuruckwirkt. Diese Reaktion stellt also einen ge- 
netisch vermittelten Umgebungsfaktordar. 

• Aktive I nteraktion: Bestimmte genetische Dis- 
positionen konnen den Gentrager zur Schaf- 
fung bestimmter Umgebungsbedingungen mo- 
tivieren. 

Das Verhaltn is zwischen Phanotyp und Geno- 
typ ist bei vielen Erkrankungen meist nicht 
eindeutig (genetische Fleterogenie): Einem be- 
stimmten Phanotyp liegen dabei verschiedene 
genetische Meehan ismen zugrunde. 



2.4 Ubertragungsmodelle fur 
genetisch komplexe Storungen 
und Merkmale 

Bei monogen en Erkrankungen i stein Gen Oder 
verschiedene Varianten am selben Genort fur 
dasAuftreten einer Erkrankung ursachlich. Un- 
ter dieser Bedingung spricht man von einem 
kausalen Gen.dasnach den Regeln von Mendel 
ubertragen wird (in dominanter Oder rezessiver 
Form). Treten dagegen psychische Storungen 
familiar gehauft auf, so folgen sie in der Regel 
keinem Mendel schen Erbgang. Daraus kann 
aber nicht gefolgert werden, da(5 dasfamiliare 
Flaufungsmusterfur psychische Storungen aus- 
schlieRlich durch nicht-genetische familiare 
Umgebungsfaktoren induziert ist. Das Zusam- 
menwirken mehrerer Gene (polygene Ubertra- 
gung) kann namlich auch zu einem unregel- 
maftigen familiaren Flaufungsmuster fuhren. 



Im polygenen Ubertragungsmodell konnen 
aber genetische Varianten an verschiedenen 
Genorten zur Auspragung des Phanotyps bei- 
tragen; diese risikomodulierenden Geneentfal- 
ten kumulative Wirkungen (d.h., die Effekte 
addieren sich) und konnen sich in ihrer Wir- 
kung auch moglicherweise gegenseitig vertre- 
ten. Unter dieser Modellannahme ist ein ein- 
zelnes, beitragendes Gen also fur das Merkmal 
wederhinreichend noch notwendig, es ist auch 
nicht kausal, vielmehr beeinfluRt es die Mani- 
festation swahrsch ein I ichkeit des Merkmals 
(Suszepti bi I itatsgen ) (Greenberg, 1993). Tragen 
neben gen eti schen bzw. polygen eti schen Fak- 
toren auch Umgebungsfaktoren zur Krankheits- 
entstehung bei, spricht man von einer multi- 
fa ktorid I en Ubertragung. 

Im multifaktoriellen Ubertragungsmodell 
wird die Polarisierung zwischen genetisch be- 
dingt und umwdtbedingt problematisch. Unter 
dieser Modellannahme lauten die Fragen viel- 
mehr: Wie grolS ist der genetisch bedingte und 
wiegroR ist der familiar-umweltbedingte Vari- 
anzanteil? Gibt es Interaktionen zwischen die- 
sen beiden familiaren Komponenten? Welche 
spezifischen Gene und welche spezifischen fa- 
mil iar-umgebungsbezogenen Faktoren sind be- 
teiligt und wie entfalten diese ihre Wirkung? 
Bei nahezu alien psychologisch relevanten Pha- 
notypen ist diese Betrachtungsweise angemes- 
sen. Nur wenige Ausnahmen dieser Regel sind 
bisher bekannt [vor allem monogen bedingte 
men tale Retardierung wiebeim fragilen X-Syn- 
drom (Rousseau et al„ 1994)]. 



3. Forschungsmethoden 

Die Untersuchung familiar gehauft auftreten- 
der Phanotypen kann auf verschiedenen Ebe- 
nen durchgefuhrt werden (ausfuhrlicher s. 
Khoury, Beaty & Cohen, 1993): 

• Analyse der familiaren Ahnlichkeitsmuster des 
Phanotyps. Das AusmaB der Ahnlichkeit eines 
genetisch determinierten Merkmals variiert 
dabei in Abhangigkeit von dem biologischen 
Verwandtschaftsgrad; aus der Variation der 
familiaren Ahnlichkeit mitdem Verwandtschafts- 
grad kann folglich auf das AusmaR der geneti- 
schen Determination zuruckgeschlossen werden 
(Familien-, Zwillings-, Adoptionsstudien). 
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• Analyse der Genotyp-Phanotyp-Beziehung. Da- 
bei sind Assoziationen zwischen spezifischen 
Phanotypen und spezifischen Genotypen 
(Assoziationsstudien) und Kosegregationen (ge- 
meinsameintrafamiliareUbertragung) von spe- 
zifischen Phanotypen und spezifischen Geno- 
typen (Kopplungsanalysen) zu identifizieren. 
In den vergangenen Jahrzehnten war weit- 
gehend nur ein indirekter Zugang zum deter- 
minierenden Genotyp uber die Genprodukte 
moglich. Diese Situation verandertesich, nach- 



dem molekulargenetische Methoden zurdirek- 
ten Untersuchung genetischer Polymorphis- 
men (z.B. Austausch einer Amin osau re an einer 
StelledesGenoms) in den vergangenen Jahren 
eine explosionsartige Entwicklung erfuhren. 
Ebenso wurden Methoden zur Lokalisation von 
Genen, die die Auspragung des Phanotyps de- 
terminieren, moglich. 

Tabelle l stellt die wichtigsten Designs fur beide 
Fragestellungen zusammen. 



Tabelle 1: Die wichtigsten Varianten von Studiendesigns in der klinisch orientierten genetischen Forschung 



Studiendesigns ohne genetischen Marker 
• Familienstudien 

0 High-Ris k-Studien 


- Abschatzung von Wiederholungsrisiken 

- Abschatzung der Relevanz familia rer im Vergleich zu 
nicht-familiaren Ursachenfaktoren 

- Nosologische Differenzierung zwischen Storungen 

- Auffinden kosegregierender Merkmale und Definition von 
Vulnerabilitatsdimensionen 

- Entdeckung pramorbider Normabweichungen familiarer 
Storungen 


• Zwillingsstudien 


- Differenzierung und Quantifizierung des genetischen 
Anteils an den familiaren Faktoren 

- Abschatzung des Einflusses von Gen-Umgebungs- 
Interaktion 

- Abschatzung der Relevanz spezifischer Umgebungs- 
faktoren 


• Adoptionsstudien 


- Abschatzung des umgebungsbedingten Anteils an den 
familiaren Faktoren 


• Segregationsanalysen 


- Feststellung des familiaren bzw. genetischen 
Ubertragungsmodus 


Studiendesigns mit genetischen Markern 


• Assoziationsuntersuchungen 


- Assoziation zwischen bestimmten Genvarianten (Allelen) 
und Erkrankungen 

- Entdeckung von Kopplungsungleichgewicht und 
Suszeptibilitatsgenen 


• Kopplungsuntersuchungen 


- Kosegregation zwischen genetischer Variation an einem 
Genort und Erkrankung 

- Lokalisation von Genorten 

- Sukzessive Einengung von Genorten 
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3.1 Familienstudien 

• Familiare Flaufung. Eine familiare Flaufung 
von Merkmalen der Erkrankungen liegt dann 
vor, wenn in Familien von Merkmalstragern 
Oder Erkrankten eine hohere Pravalenz als in 
Familien von Kontrollpersonen beobachtet 
wird. Die Wahl deroptimalen Kontrollgruppe 
ist manchmal kritisch. Optimalerweise sol I ten 
Kontrollpersonen in der Allgemeinbevolkerung 
rekrutiert werden, wobei Merkmalstrager bzw. 
Erkrankte entsprechend ihrer Pravalenz in der 
Allgemeinbevolkerung berucksichtigt werden; 
damit kann der Gefahr begegnet werden, daR 
aufgrund einer Unterschatzung der Merkmals- 
haufigkeit in der Kontrollgruppefalsch-positi- 
ve H auf u n gsbefu n de resu I ti eren . 

• Aussagekraft von Familienstudien. Der Befund 
einer familiaren Haufung eines Merkmals sagt 
naturlich noch nichts daruber aus, ob der 
Flaufung genetische Faktoren Oder andere Ur- 
sachenfaktoren zugrundeliegen, dieverschiede- 
ne Mitglieder derselben Familie gleicherma- 
Ren betreffen (familiare Umgebungsfaktoren). 
Trotz dieses Mangels kommt den Familien- 
studien aus folgenden Grunden eine zentrale 
Bedeutung in der klinischen Forschungzu: 

- Sie stellen ein wichtiges Validierungskrite- 
rium fur Definitionen von psychischen Sto- 
ru n gen dar, d i e fam i I iar geh auft auftreten . 

- Familienstudien, in denen verschiedene dia- 
gnosespezifische Gruppen von Indexfallen 
verglichen werden, erlauben Aussagen uber 
das Verhaltnis zwischen den Ursachen der 
untersuchten Erkrankungen. Angesichts der 
Unkenntnis uber die Pathophysiologie psy- 
chischer Storungen eroffnet die Flypothese, 
daB Unterschiede im familiaren Belastungs- 
muster unterschiedliche atiologische bzw. 
pathophysiologische Bedingungen anzeigen, 
erfolgversprechende, atiologisch relevante 
Forsch u n gsstrategi en . 

Informative Beitrage zur Pathophysiologie 
der familiar gehauft auftretenden Storung 
sind insbesondere von prospektiven Langs- 
schnittuntersuch ungen bei Personen mit er- 
hohtem Erkrankungsrisiko (vor allem Kin- 
der von Erkrankten) zu erwarten; solche 
Studien werden auch H igh-Risk-Studien ge- 
nannt. 



Bei derDurchfuhrungvon Familienstudien soil- 
ten einige Anforderungen unbedingt eingehal- 
ten werden, die auch fur andere nachfolgend 
geschilderte Untersuchungen von Phanotypen 
Gultigkeit haben: 

• Rdiabilitat der Fal I i dentifi kation und der Cha- 
rakterisierung des Phanotyps. Personliche Inter- 
views durch trainierte Untersucher unter 
Benutzung strukturierter Interviews und ope- 
rational i si erter Diagnosen bei Indexfallen und 
moglichst vielen Angehorigen; fur alle Ange- 
horigen (inkl. verstorbener und nicht erreich- 
barer Angehoriger) fremdanamnestische Be- 
fragung moglichst mehrerer Informanten mit 
zumindest semistrukturierten Interviews ^fa- 
mily history method»). 

• Kontrol I kol I ekti v. Das Kontrollkollektiv (d.h. 
psych iatrisch gesunde Indexpersonen und de- 
ren Angehorige 1. Grades) sollte moglichst 
parallelisiert sein. 

• Blindbedingung. Informationserhebung und 
Diagnostik von Angehorigen in Unkenntnis 
des Status der I ndexperson; dieseBedingung ist 
entscheidend, fallseineAuswertung unter dem 
Gesichtspunkt der diagnostischen Spezifitat er- 
folgt. 

• Diagnosestellungfur Probanden und Angehorige. 
Fur jede Person werden die oben gen an n ten 
Informationen sowiedieKrankenakten (soweit 
vorhanden) zusammengefuhrt, und ein erfah- 
rener Kliniker fuhrt auf dieser Grundlage die 
Klassifikation zu einer Konsensusdiagnose 
(«best estimate diagnosis») durch. 

• Reprasentativitat. Systematische Rekrutierung 
in einer definierten Grundgesamtheit; Zwil- 
lingsstudien sind z. B. wesentlich aussagefahi- 
ger, wenn die Rekrutierung unabhangig vom 
Behandlungsstatuserfolgt (z.B. skandinavische 
Zwillingsregister). 



3.2 Zwillingsstudien 

Zwillingsstudien stellen eine Unterform der 
Familienstudien dar. Die besondere Aussage- 
kraft von Zwillingsstudien basiert auf der (zwi- 
schen ein- und zweieiigen Zwillingen) unter- 
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schiedlichen Ubereinstimmung der genetischen 
Information zwischen den Zwillingspartnern 
bei weitgehend ahnlichen Umgebungsbedin- 
gungen in beiden Vergleichsgruppen. 

Der Unterschied in der Ubereinstimmung 
zwischen eineiigen und zweieiigen Zwillings- 
paaren (nach Bereinigung der zufallsbedingten 
Ubereinstimmung) gibt Auskunft uberdasAus- 
maB der genetisch determinierten Varianz: 
UbereinstimmungsmaBe sind im Fall hetero- 
genaler Phanotypen Konkordanzraten, im Fall 
kontinuierlich ausgepragter Phanotypen Intra- 
class-Koeffizienten. 

In der Regel kann aus Zwillingsstudien nur 
eine Schatzung des Varianzanteilsder Gesamt- 
heit von familiaren bzw. individuellen Um- 
gebungsfaktoren abgeleitet werden, ohne dalS 
diese Faktoren naher spezifiziert werden. Vor- 
aussetzungsstarkere biometrische Analysen las- 
sen aber auch die Spezifikation einzelner Um- 
weltfaktoren zu (z. B. Erziehungsstile, kritische 
Lebensereignisse) (Kendler, 1993). 

Die Aussagekraft von Zwillingsstudien kann 
in mehrfacher H i nsicht begrenzt sein: 

• Annahme der Gleichheit von Umgebungsbe- 
dingungen. Die Annahme der Gleichheit von 
Umgebungsbedingungen fur zweieiige im Ver- 
gleich zu eineiigen Zwillingspaaren ist proble- 
matisch. Diese Einschrankung gilt insbesonde- 
re fur die pranatalen Bedingungen. Eineiige 
Zwillingekonnen sich einePlazentateilen, d.h., 
die Blutkreislaufe beider Zwillingspartner sind 
intrauterin unmittelbar miteinander verbun- 
den; dagegen liegen bei zweieiigen Zwillings- 
schwangerschaften regel malSig zwei Plazenten 
vor. Infektionen der Mutter in der Schwanger- 
schaft, die einen der beiden Zwillinge affizie- 
ren, werden bei nur einer Plazenta wegen des 
gemeinsamen Blutkreislaufes regelmaBig auch 
den Zwillingspartner betreffen, was bei unter- 
schiedlicher Plazenta fur jeden Zwillingspartner 
nicht regelmaBig der Fall ist. Ahnlich verfal- 
schend kann sich dieerhohte Rate an Geburts- 
komplikationen bei eineiigen Zwillingen aus- 
wirken. In bezug auf Sozialisationseffekte ist 
auch die Annahme problematisch, daB sich 
Eltern gegenuber eineiigen Zwillingen, dieein- 
anderausgenetischen Grunden besondersahn- 
lich sind, ebenso verhalten wie gegenuber den 
sich deutlicher unterscheidenden zweieiigen 
Zwillingen. Moglicherweisehaben solchediffe- 



ren ten Erzi eh u n gseffekte u n tersch i ed I i ch e Au s- 
wirkungen auf das manifeste Verhalten. Der 
EinfluB solcher moglicherweise differenten 
Umgebungsbedingungen kann durch die Un- 
tersuchung von Zwillingen, die fruhzeitig ge- 
trennt wurden, abgeschatzt werden. 

• Reprasentativitat 

a) Reprasentativitat bezuglich aller Zwillinge. 

I dealerweise sol Iten untersuchte Zwi 1 1 i ngspaare 
in der Allgemeinbevolkerung rekrutiert wer- 
den. Stichproben von Zwillingen in sogenann- 
ten Inanspruchnahmekollektiven konnen nam- 
lich verfalscht sein: Die Wahrscheinlichkeit der 
Rekrutierung eines Zwillingspaares, bei denen 
beide Zwillinge dasselbe Inanspruchnahme- 
verhalten zeigen, ist grower alsdie Wahrschein- 
lichkeit der Rekrutierung von Zwillingspaaren 
mit unterschiedlichem Inanspruchnahmever- 
halten. Die Reprasentativitat wird auch durch 
eine haufig beobachtete differentielle Com- 
pliance beeintrachtigt. Eineiige Zwil I ingspaare 
sind einander ahnlicher, auch bezuglich einer 
Bereitschaft zur Teilnahme an wissenschaft- 
lichen Untersu chun gen, als zweieiige Paare. 
Folge dieses moglichen Unterschiedskann eine 
reduzierte Rekrutierungsquote bei zweieiigen 
Zwillingen sein. Moglicherweise resultiert dar- 
aus eine relative Uberschatzung der Konkor- 
danzraten bei eineiigen Zwillingspaaren. 

b) Reprasentativitat fur andere Populationen als 
Zwi 1 1 i ngspopul ati onen. Zwi II ingspaare unter- 
scheiden sich in ihrer pranatalen Entwicklung, 
in ihren perinatalen Bedingungen sowiewah- 
rend ihrer Sozial isati on von anderen Personen. 
Insbesondere kommen bei Zwillingen mehr 
Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen 
vor, das Geburtsgewicht ist im Mittel geringer 
alsbei Einzelgeburten, dasZusammenleben mit 
einem gleichaltrigen Geschwister schafft eine 
besondere Erziehungs- und Sozialisationssitua- 
tion. Alle diese Faktoren beeinflussen mogli- 
cherweise die psychische Entwicklung und 
konnen damit die Reprasentativitat von Zwil- 
lingsstichproben in Fragestellen. 



3.3 Adoptionsstudien 

Wahrend Zwillingsstudien das Erkrankungs- 
risiko (Konkordanzraten) unter systematised er 
Variation dergenetischen Varianz untersuchen, 
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haben Adoption stud ien den EinfluG dersyste- 
matischen Variation familiarer Umgebungs- 
faktoren auf Erkrankungspravalenzen zum 
Gegenstand. Fur Adoption stud ien stehen ver- 
schiedene Forschungstrategien bereit: 

(1) Die Pravalenzraten einer Erkrankung Oder 
die Auspragung einer Verhaltensdifferenz kon- 
nen zwischen wegadoptierten Kindern von 
Merkmalstragern und wegadoptierten Kindern 
von Eltern ohne diesem Merkmal verglichen 
werden . 

(2) Die Pravalenz der Erkrankung kann zwi- 
schen biologischen Eltern von erkrankten 
Adoptivpersonen und biologischen Eltern von 
gesunden Adoptivpersonen verglichen werden. 

(3) Die Erkrankungspravalenzen konnen zwi- 
schen wegadoptierten Kindern (d.h. in einen 
Flaushalt gesunder Adoptiveltern) von erkrank- 
ten Eltern und deren nicht wegadoptierten Ge- 
schwistern verglichen werden. 

Adoptionsstudien interpretieren beobachtete 
Pravalenzunterschiede in den unter (1) und (2) 
genannten Studienformen als genetisch be- 
dingt; beobachtete Pravalenzunterschiede bei 
der Studienform (3) werden als umgebungs- 
bedingt («shared environment*) angesehen. 

Adoptionsstudien setzen voraus, daG dieAus- 
wahl der Adoptiveltern zufallig und unabhan- 
gig vom sozialen und Erkrankungsstatus der 
biologischen Eltern erfolgt. Bei Studienform (3) 
wird angenommen, daG die Wegadoption des 
Ki n des ei n es erkran kten El terntei I s u n abh angi g 
vom Verhalten des Kindes erfolgt. Diese An- 
n ah men treffen haufig nicht zu undschranken 
dieAussagekraft von Adoptionsstudien ein. 

Die Ausagekraft von Adoptionsstudien ist aus 
den nachfolgenden Grunden haufig einge- 
schrankt: 

• «Selective Placement*. Adoption stud ien set- 
zen voraus, daG die genetischen Bedingungen 
von den Umgebungsbedingungen im Adop- 
tionshaushalt unabhangig sind. Bei der Ver- 
mittlung von Kindern wird meist versucht, ei- 
nen der sozialen Schicht der biologischen 
Eltern entsprechenden Adoptivhaushalt auszu- 
wahlen. Das soziale Milieu der biologischen 



Eltern istaber vermutlich in verschiedener H in- 
sicht von den genetischen Voraussetzungen der 
biologischen Eltern abhangig (z.B. sind Intelli- 
genz und soziale Schicht asoziiert, I n tel I i gen z- 
auspragung ist teil weise genetisch bedingt). Da- 
mit ware die Grundannahme der genetischen 
Voraussetzungen bei den Eltern des Adoptiv- 
kindesund den Milieubedingungen im Adop- 
tionshaushalt nicht mehr gewahrleistet. 

• Zeitpunkt der Adoption. Viele Adoptionen er- 
folgen, nachdem das spatere Adoptivkind fur 
einen bestimmten Zeitraum mit seinen biolo- 
gischen Eltern zusammengelebt hat. Folglich 
ist die Gultigkeit der genannten Unabhangig- 
keitsvoraussetzung nicht mehr sicher gewahr- 
leistet. 

• Adoption als kritisches Lebensereignis. Adopti- 
on (zusammen mit den vorausgehenden, zur 
Adoption fuhrenden Lebensereignissen) stellt 
selbstein kritisches Lebensereignisdar, daspsy- 
chische Storungen beim wegadoptierten Kind 
auslosen kann. Die durch diese MaGnahmen 
induzierten psychischen Storungen sind mog- 
licherweise nicht reprasentativ fur dieGesamt- 
heit der Storungen mit gleicher Diagnose. Wei- 
terhin schrankt dieser Gesichtspunkt die 
Vergleichbarkeit adoptierter und nicht weg- 
adoptierter Kinder dersel ben Familieein. 



3.4 Segregationsanalysen 

Biometrische Analysen der familiaren Flau- 
fungsmuster einer 9;6rung konnen (auch ohne 
Verwendung genetischer Marker) entscheiden, 
mit welchem genetischen Transmissionsmodus 
die beobachteten Flaufungsmuster besonders 
gut ubereinstimmen. Insbesondere kann dabei 
vorlaufig entschieden werden, ob ein mogli- 
cher Erbgang (dominant Oder rezessiv) dem 
beobachteten familiaren Belastungsmusterent- 
spricht Oder ob mehrere Gene einen EinfluG 
ausuben. Einschrankend istjedoch diegeringe 
Trennscharfe zwischen alternativen Transmis- 
sionsmodellen in Segregationsanalysen (ohne 
Anwendungvon genetischen Markern) hervor- 
zuheben. 
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3.5 Assoziationsstudien 

Assoziationsstudien stellen fest, ob Varianten 
einesGensbei Merkmalstragern Oder Erkrank- 
ten haufiger Oder seltener vorkommen als bei 
Kontrollen (Propping etal., 1994). Unterschied- 
liche Allelfrequenzen konnen durch zwei ver- 
schiedene Meehan ismen zustandekommen: 

- Das Allel kodiert ein Genprodukt (Protein), 
das fur die Krankheitsentstehung mitverant- 
wortlich ist. 

- Der Genort des Allels ist einem Genort auf 
demselben Chromosom benachbart, der fur 
ein Genprodukt kodiert, das fur die Krank- 
heitsentstehung mitverantwortlich ist. Zwi- 
schen Allelen am Marker und am Krank- 
heitsort besteht Kopplungsungleichgewicht, 
d.h. beide treten in der untersuchten Po- 
pulation uberzufallig haufig Oder selten ge- 
meinsam auf. 

Genetische Assoziationsstudien konnen insbe- 
sondere dann zu falsch-positiven Ergebnissen 
fuhren, wenn Merkmalstrager und Kontrollen 
nicht hinreichend parallelisiert sind. Diese Be- 
dingung ist angesichts der hohen Variabi I itat 
von Allelfrequenzen uber die verschiedenen 
Populationen nicht immer sicherzustellen. 

Die «Haplotype Relative Risk >^Meth ode be- 
nutzt eine interne Kontrolle und erlaubt es da- 
mit, eine in populationsgenetischer Hinsicht 
perfekte Parallelisierung zwischen Fallen und 
Kontrollen herzustellen: Untersuchungseinheit 
sind nicht unabhangige Indexfalle, sondern un- 
abhangigeKernfamilien (Kind, Vater, Mutter) mit 
erkrankten Indexfallen (s. Abb. l). Am Marker- 
genorttragen beide Eltern wegen desdoppelt vor- 
liegenden Chromosomensatzes eine paarige 
Besetzung. Insgesamt tragen also beide Eltern 
zusammengenommen vier Auspragungen, von 
denen zwei an den erkrankten Indexfall weiterge- 
geben werden. Dieanderen beiden nicht an den 
Indexfall weitergegebenen Allele bilden die Kon- 
trollen. Dieses Vorgehen ist naturlich nurdann 
anwendbar, wenn beide Eltern am Markergenort 
heterozygot sind. Die Anwendung dieses uber- 
zeugenden, zunehmend akzeptierten Designs ist 
durch dieNotwendigkeitder Kenntnisdeselterli- 
chen Genotyps auf jungere Indexfalle begrenzt 
undz.B. bei psychischen Storungen imAlter(z.B. 
dementielle Syndrome) nicht moglich. 
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Abbildung 1: «Haplotype Relative Risk»-Methode. Die an 
den Erkrankten von den Eltern weitergegebenen Allele 
werden mit den nicht iibertragenen Allelen verglichen. 



3.6 Kopplungsstudien 

Kopplungsanalysen haben Familien mit mehr 
als einem Erkrankungsfall zum Gegen stand 
und stellen fest, ob die genetische Variation an 
einem Genort zusammen mit der Erkrankung 
in Familien ubertragen wird (Propping et al„ 
1994). Es wird untersucht, ob die Auspragung 
an einem Genort zusammen mit dem phano- 
typischen Merkmal in den Familien ubertragen 
wird (Kosegregation). Falls eine Kosegregati on 
gefunden wird, konnen wiederum zwei Mecha- 
nismen zugrundeliegen: 

- Der Genort kodiert ein Protein, das fur die 
Krankheitsentstehung mitverantwortlich ist. 

- Der Genort ist einem Genort auf demselben 
Chromosom benachbart, der fur ein Gen- 
produkt kodiert, das fur die Krankheits- 
entstehung mitverantwortlich ist. 

In Kopplungsanalysen ist also ein genetischer 
Marker nicht nur fur sich selbst bezuglich der 
Lage informativ, sondern fur eine Region auf 
dem Genom, in der der Marker liegt. Kopp- 
lungsuntersuch ungen mit DNA-Markern stel- 
len ein auBerordentlich effizientes Mittel zur 
Lokalisation von Krankheitsgenen dar; man 
braucht namlich nur eine begrenzte Anzahl 
von uber das Genom verteilten Markern, um 
Regionen auf dem Genom zu lokalisieren, die 
Krankheitsgene beinhalten. Die minimale An- 




158 A. Storungsiibergreifender Teil IV: Atiologie/Bedingungsanalyse 



zahl von Markern, dieerforderlich ist, um uber 
das gesamte Genom hinreichend Informatio- 
nen zu erhalten, ist 300 bis 500. Ein solcher, 
sogenannter Genom-Scan stellt den ersten 
Schritt zur Eingrenzung der Lage eines Krank- 
heitsgens dar. AnschlieRend muR mit weiter- 
fuhrenden Methoden festgestellt werden, wel- 
ches der in der Regel mehreren tausend Gene 
in der gekoppelten Region das Krankheitsgen 
darstellt. 

Die Methode der genetischen Kopplungs- 
analyse war vor allem bei der Identifikation 
kausaler Gene bei monogenen Erkrankungen 
(z.B. Morbus Huntington) zielfuhrend. Ob- 
wohl die Anwendung dieser Methode bei mul- 
ti faktori ell en Erkrankungen problematisch ist, 
wurdediese Methode doch neuerdingserfolg- 
reich bei diesen genetisch komplexen Erkran- 
kungen eingesetzt (z.B. Diabetes mellitus,Typ I). 
Kopplungsuntersuchungen werden derzeit 
auch als die erfolgversprechendste Methode 
zur Lokalisation von Genen, diedasAuftreten 
psychischer Storungen beeinflussen, angese- 
hen. 



3.7 Tiermodelle 

BestimmteVarianten menschlichen Verhaltens 
sind bei Versuchstieren modellierbar. So kon- 
nen z.B. auch bei Mausen und Ratten Abhan- 
gigkeiten von Alkohol und Opiaten auftreten. 
Das«craving», Auspragung der Entzugssympto- 
matik, Toleranzentwicklung, erhohte Sensitivi- 
tat bezuglich der angenehmen und reduzierte 
Sensitivitat bezuglich dertoxischen Effektezei- 
gen uber die Spezies hinweg deutliche Iso- 
morphien (Begleiter& Kissin, 1995). 

Tierisches Verhalten kann wesentlich syste- 
matischer als menschliches Verhalten auf seine 
genetischen Determinanten hin untersucht 
werden. In systematised en und Zuchtungs- 
experimenten konnen namlich dieGenotypen 
bei den Tieren manipuliert werden. So kann 
das AusmaR der genetischen Determinationen 
des tierischen Verhaltens und die einzelnen, 
dieses Verhalten determinierenden Genebeim 
Tier untersucht werden. Aufgrund der spezies- 
ubergreifenden Isomorphien konnen dann hy- 
pothetische Ruckschlusse auf menschliches 
Verhalten und deren genetische Determination 
vorgenommen werden. 



4. Genetik einzelner 
psychischer Storungen und 
Verhaltensdispositionen 

4.1 Demenz vom Alzheimer-Typ (DAT) 

Fami lien stud ien belegen eine familiare Hau- 
fung der DAT. Die Pravalenzraten sind stark 
altersabhangig. Eineneuere, besonderssorgfal- 
tigeFamilienstudiebiszum 85. Lebensjahr gibt 
30 Prozent Wiederholungsrisiko bei Angehori- 
gen 1. Grades von Patienten mit DAT im Ver- 
gleich zu 11 Prozent bei Kontrollen an (Silver- 
man et al„ 1994); andere Arbeiten liegen im 
selben Bereich (Maier& Heun, 1997). Familiare 
Falle haben im Mittel ein fruheres Ersterkran- 
kungsalter. Je fruher der Indexfall erkrankt, 
desto hoher ist das Wiederholungsrisiko bei 
Angehorigen. Ein seit langem bekanntes, be- 
merkenswertesCharakteristikum der DAT sind 
GroRfamilien mit vielen Erkrankten, die sich 
nach einem dominanten Muster uber den 
Stammbaum verteilen. Uberzeugende Zwil- 
lingstudien wurden nichtdurchgefuhrt, sodaR 
in fruheren Jahrzehnten die Hypothese einer 
nicht-genetischen, umgebungsbezogenen Ge- 
nese (z.B. Umwelttoxine) verfolgt wurde. Ge- 
netische und nicht-genetische Ursachenfak- 
toren sind aber wahrscheinlich gleichermaRen 
relevant. Unter den nicht-genetischen Risiko- 
faktoren ist ein fruheres Schadel-Hirn-Trauma 
aufgrund epidemiologischer Studien am besten 
gesi chert. 

Mittlerweile ist aber, im Gegensatz zu alien 
anderen psychischen Storungen - mit Ausnah- 
medesAlkoholismus in asiatischen Populatio- 
nen (s. unten) -, der direkte Beleg fur eine 
genetische Verursachung bzw. Beeinflussung 
bei wesentlichen Teilgruppen durch die Identi- 
fikation von kausalen bzw. Suszeptibilitats- 
genen erbracht. 

(1) GenetischeKopplungsuntersuchungen konn- 
ten fur jede von drei Untergruppen von mit 
mehrfach mit DAT (mit fruhem Erkrankungs- 
beginn) belasteten GroRfamilien jeein kausales 
Gen identifizieren und zwar auf den Chromo- 
somen 1, 14 und 21. Mehrere Mutanten sind 
bekannt und werden derzeit bezuglich ihrer 
Funktion untersucht. Diese Mutanten konnen 
zwar den groRten Teil derfamiliaren Falle (<55 
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Tabelle 2: Altersadjustierte Wiederholungsrisiken fur psychische Storungen bei Angehorigen 1. Grades im Vergleich 
zu Kontrollen ausder Allgemeinbevblkerung. 



Diagnosen 


Wiederholungsrisiko 
(Lebenszeitpravalenz) 
fur Erkrankung des Indexfalles 
bei Angehorigen 1. Grades 


Lebenszeitpravalenz 
in Allgemeinbevolkerung 


Schizophrenie 






Coryell & Zimmerman, 1988 
(RDC/DSM-III) 


1,4% 


0,0% 


Gershon et al., 1988 
(RDC/DSM-III) 


3,1% 


0,6% 


Kendler et al., 1993c 
(DSM-lll-R) 


8,0% 


1,1% 


Maier et al., 1993a 
(RDC/ DSM-lll-R) 


5,2% 


0,5% 


Parnas et al., 1993 * 
(DSM-lll-R) 


16,2% 


1,9% 


Bipoiare Storung 






Gershon et al., 1988 
(RDC/DSM-III) 


7,2% 


6,7% 


Maier et al., 1993a 
(RDC/ DSM-lll-R) 


7,0% 


1,8% 


Unipolare Depression 






Gershon et al., 1988 
(RDC/DSM-III) 


16,7% 


0,3% 


Kendler et al., 1993d 
(DSM-lll-R) 


31,1% 


2 2,8% 


Maier et al., 1993a 
(RDC/ DSM-lll-R) 


21,6% 


10,6% 


Alkoholabhangigkeit 






Maier et al., 1993b 
(DSM-lll-R) 


17,3% 


6,8% 


Panikstorung/ Agoraphobie 






Noyes et al., 1986 
(DSM-lll-R) 


17,1% 


1,8% 


Weissman et al., 1993 
(DSM-lll-R) 


18,7% 


1,1% 


Maier et al., 1993b 
(DSM-lll-R) 


7,9% 


2,3% 


Einfache Phobien 






Fyer et al., 1990 
(DS M -III) 


31,0% 


11,0% 


Soziale Phobien 






Fyer et al., 1993 
(DSM-lll-R) 


16,0% 


5,0% 


Generaiisierte Angststdrung 






Noyes et al., 1987 


19,5% 


3,5% 



Prospektive Untersuchung bei Kindern schizophrener Mutter und Kontrollen (Kopenhagen-High-Risk-Studie). 
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Tabelle 3: Ergebnisse najererZwillingsstudien 



Diagnose des Indexfalles 


Anzahl 

untersuchter Paare 


Probandenweise 

Konkordanzraten 




MZ 


DZ 


MZ 


DZ 


Schizophrenie 










Kringlen, 1976 
(ICD-7) 


55 


90 


45% 


15% 


Farmer et al., 1987 
(DSM-lll-R) 


21 


21 


48% 


10% 


Onstad et al., 1991 
(DSM-lll-R) 


31 


28 


48% 


4% 


Bipolare Stdrung 










Bertelsen et al., 1977 
(ICD-7) 


34 


37 


79% 


19% 


Unipolare Depression 










Torgersen, 1986 
(DS M -III) 


28 


46 


25% 


11% 


McGuffin et al., 1991 
(DS M -III) 


62 


79 


53% 


28% 


Kendler et al., 1992d 
(DS M -III) 


* 


* 


49% 


42% 


Kendler et al., 1993b 
(DSM-lll-R) 


* 


* 


48% 


42% 


Alkoholabhangigkeit 
Mannliche Paare: 










Pickens et al., 1991** 
(DS M -III) 


50 


64 


59% 


36% 


Weibliche Paare: 










Pickens et al. 1991** 
(DS M -III) 


31 


24 


25% 


5% 


Kendler et al., 1992a 
(DSM-lll-R) 


* 


* 


26% 


12% 


Panikstdrung/ Agoraphobie 










Torgersen, 1983 
(DS M -III) 


17 


28 


41% 


4% 


Kendler et al., 1993a 
(DSM-lll-R) 


* 


* 


24% 


11% 


Phobische Stdrung 










Kendler et al., 1992b 
(DSM-lll-R) 


* 


* 


22-26% 


11-24% 


Generalisierte Angststorung 










Torgersen, 1983 
(DS M -III) 


12 


20 


0% 


5% 


Andrews et al., 1990 
(DS M -III) 


63 


81 


22% 


14% 


Kendler et al., 1992c 
(DS M -III) 


* 


* 


28% 


17% 


Kendler et al., 1992c 
(DSM-lll-R) 


* 


* 


4% 


10% 
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Jahre) erklaren, sietragen aber zur uberwiegen- 
den Mehrzahl von DAT-Fallen, die nach dem 
65. Leben sj ah r begin nen, nichtsbei. 

(2) Ein entscheidender Durchbruch bei der Auf- 
klarung genetischer Risikofaktoren fur DAT wa- 
ren genetische Assoziationsuntersuchungen, die 
durch Normabweichungen des Lipoprotein- 
stoffwechsels bei DAT-Patienten motiviert wa- 
ren. Eskonntefestgestellt werden, daft das Allel 
Apo-E4 bei Patienten mit DAT haufiger ist, die 
anderen beiden Allele Apo-E2 und -E3 waren 
beide seltener (Corder et al 1994). Keiner der 
Replikationsversuche stellte bisher die Asso- 
ziation zwischen Apo-E4 und DAT in Frage. 
Mehrheitlich wurden bei familiar mit DAT be- 
lasteten Personen deutlich hohere Apo-E4-Fre- 
quenzen beobachtet als bei isolierten Fallen. 
AuGerdem zeigtesich ein Gen-Dosis-Effekt: Tra- 
ger zweier Apo-E4-Allele (Homozygote) wiesen 
im Vergleich zu alien anderen Genotypen das 
maximale Erkrankungsrisiko auf. Trager von 
nur einem Apo-E4-Allel tragen ein erhohtes Ri- 
siko im Vergleich zu altersparallelisierten Pro- 
banden ohne Apo-E4-Allel. 

Wahrend also fruh beginnende familiare Falle 
mit DAT monogene Erkrankungen darstellen 
konnen, bei denen eine Mutation die Erkran- 
kung hervorruft, sind offenbar spater begin- 
nendefamiliare Demen zen vom Alzheimer-Typ 
genetisch komplexe Storungen. Verschiedene 
Gene konnen wahrscheinlich die Entstehung 
der haufigen, spat beginnenden Storung be- 
gunstigen, das Apo-E4-Allel stellt dabei einen 
unter mehreren genetischen Risikofaktoren dar. 
Das Apo-E-Gen ist also kein kausalesGen, son- 
dern ein Suszeptibilitatsgen. Weitere Suszepti- 
bi I itatsgene fur DAT sind derzeit nicht bekannt 
(Greenberg, 1993). 



4.2 Schizophrenic 

In der uberwiegenden Mehrheit der Familien- 
studien wurdebei Angehorigen Schizophrener 
ei n e si gn i f i kan te Erh oh u n g von Seku n darfal I en 
im Vergleich zu Angehorigen Gesunder (1 bis 
16% im Vergleich zu 0 bis 2%) gefunden (s. Tab. 
2 ). Nach der Mehrheit der Studien findet sich 
eine Haufung von Schizophrenie zwar auch in 
Familien von Patienten mit anderen psycho- 
tischen Storungen; in Familien von Patienten 
ohne psychotische Storungen findet sich eine 
solche Haufung aber nicht (Kendler & Diehl, 
1993). 

Eine groRe Anzahl von publizierten Zwil- 
lingsstudien belegt ubereinstimmend die Rele- 
vanz genetischer Faktoren fur das Auftreten der 
Schizophrenie (Tab. 3). Die aus dem Verhaltnis 
der Konkordanzraten ermittelte Schatzung fur 
den Anteil der durch genetische Faktoren er- 
klarbaren atiologischen Varianz betragt etwa 
50 Prozent (Metaanalyse uber al le publizierten 
Studien nach McGue& Gottesman, 1991); da- 
gegen scheinen familiare Umgebungsfaktoren 
keineentscheidende Rollezu spielen. 

Zwillingsstudien zeigen eine ausgepragte Va- 
riation des Quotienten der Konkordanzraten 
eineiigerund zweieiigerZwillingein Abhangig- 
keit von der Definition der Diagnose «Schizo- 
phrenie». Bei der Fall identifi kation nach DSM- 
III, die u.a. eine halbjahrige Episodendauer 
fordert, lieR sich ein genetischer EinflulS nach- 
weisen, nicht jedoch fur die Positivsymptoma- 
tik (definiert nach den Symptomen 1. Ranges 
nach K. Schneider) (McGuffin, Farmer, Gottes- 
man, Murray & Reveley, 1984). Dement- 
sprechend wurden besonders hohe Konkor- 
danzraten bei jenen eineiigen Zwillingen 
beobachtet, bei denen der Indexpatient eine 
ausgepragte sch i zoph rene N egati vsy mptomati k 



-< Anmerkungen. Berechnung der Konkordanzraten. ZK: Zahl der Indexfalle der konkordanten Paare (bei Fallen, die nur uber das 
betreffende Geschwister bekannt geworden sind, wird nur der unabhangig identifizierte Fall verrechnet); ZD: Zahl der Indexfalle 
der diskordanten Paare. Probandenweise Konkordanzrate: ZK/ (ZK+ZD). Bs p. : 12 unabhangig erfallte Indexfalle von 6 
konkordanten Paaren (12 Indexfalle), 4 Indexfalle von 4 konkordanten Paaren mit Erfassung des jeweiligen zweiten Indexfalles 
uber das Geschwister (4 abhangig identifizierte Falle werden nicht verrechnet), 8 Indexfalle von 8 diskordanten Paaren: 
ZK=12+4, ZD=8. Konkordanzrate= 16/ ( 1 6 +8 ) =6 7 %. 

* Zwillingsstudie in der weiblichen Allgemeinbevblkerung, diagnostisch unselektiert (MZ 510, DZ 440). 

** Alternative Auswertung dieser Stichprobe in McGue et al., 1992. 
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mit einer langen Episodendauer aufwies (Kend- 
ler & Diehl, 1993). 

In einer in Danemark durchgefuhrten Adop- 
tionsstudie wurden in Familien schizophrener 
Patienten gehauft psych opathologische Auf- 
fal I i gkeiten beobachtet, die zwar der Sympto- 
matik einer Schizophrenie verwandt sind, je- 
doch zur Diagnose einer Schizophrenie nicht 
ausreichen. Statt dessen lieRen sich viele 
dieser Auffalligkeiten als Person I ichkeitssto- 
rungen charakterisieren, die in den Klassifi- 
kationssystemen DSM-IV/ICD-10 als «schizo- 
typisch» bezeichnet werden. Diese Befunde 
begrundeten das Konzept des sog. «schizo- 
phrenen Spektrums», das neben der Schizo- 
phrenie allejenepsychopathologisch definier- 
ten Bedingungen umfaRt, diesich in Familien 
schizophrener Patienten gehauft finden 
(Kendler& Diehl, 1993). 

Seit etwa 30 Jahren werden genetische 
Kopplungs- und Assoziationsstudien durchge- 
fuhrt, um kausale Oder begunstigende Gene 
fur die Schizophrenie zu entdecken. In jung- 
ster Zeit sind diese Untersuchungen wegen 



der durch die Fortschritte der molekulargene- 
tischen Forschung sehr groRen Anzahl von 
informativen DNA-Markern, die das gesamte 
menschliche Genom abzudecken vermogen, 
in groRem Umfang von vielen Arbeitsgruppen 
durchgefuhrt worden. Replizierbare genetische 
Kopplungsuntersuchungen konnten dabei 
mehrere Regionen auf dem Genom eingren- 
zen, in denen mit hoher Wahrscheinlichkeit 
Gene liegen, diedasAuftreten der Schizophre- 
nie begunstigen. Keines dieser Gene Oder die 
Genprodukte sind bisher identifiziert. Es ist 
aber often sich tlich, daRjedesvon ihnen nicht 
mehr als ca. 10 Prozent der atiologischen 
Varianz erklaren kann. Aus diesen Untersu- 
chungen kann auch der SchluR gezogen wer- 
den, daR nicht ein kausales Gen, sondern 
mehrere begunstigende (im einzelnen aber 
noch nicht bekannte Gene) die genetische 
Grundlageder Schizophrenie bilden. 

Im Kasten l wird dieGenetik der Schizophre- 
nie aus der Perspektive einer umfanglichen 
Familienuntersuchung naher erlautert. 



Kasten 1 

Familienstudie bei Schizophrenie: Nosologische Differenzierung und Lokalisierung von 
Suszeptibilitatsgenen (s. Maieret a I . , 1993a; Schwab et a I . , 1995). 



Fragestellungen 

(l)Treten schizophrene Storungen familiar ge- 
hauft auf? (2) Konnen schizophreneund affek- 
tive Storungen mitHilfevon Familienstudien 
differenziert werden? (3) Werden in Familien 
Schizophrener neben diagnostisch identi- 
fizierbaren Psych osyndromen auch andere 
Normabweichungen ubertragen? (4) Gibt es 
Gene, die das Auftreten der Schizophrenie 
verursachen bzw. begunstigen? Wo liegen diese 
Gene? 

Methode 

• Stichprobe: 146 Patienten mit Schizophrenie 
Oder schizophreniformer Storung (DSM-lll-R) 
und deren Angehorige 1. Grades (alter als 17 
Jahre; n =435); 109 Personen aus Allgemein- 
bevolkerung (zu Patienten paral lei isiert) und 
deren Angehorige 1. Grades(alteralsl7Jahre; 
n =320); 264 Patienten mit affektiver Storung 



und deren Angehorige 1. Grades (alter als 17 
Jahre; n =795). 

• Diagnosestdlung: Diagnostische Interviews 
mit DSM-lll-R-Diagnosen (SADS-LA: Assess- 
ment of Affective Disorders and Schizophre- 
nia, Lifetime Version); Befragung von direkt 
untersuchten Familienangehorigen uber psy- 
chische Storungen anderer Mitglieder dersel- 
ben Familiemitsemistandardisierten «Family 
History lnterviews» (Diagnosekriterien DSM- 
lll-R Oder ICD-10); diagnostischeAuswertung 
von Krankenakten aufgrund von DSM-lll-R- 
Kriterien. 

• Neuropsychologische Untersuchungen: Wiscon- 
sin-Karten-Sortier-Test bei Untergruppe von 
Geschwistern von Schizophrenen und von 
Kontrollpersonen. 

• Genetische Marker: Blutproben, aus denen 
DNAgewonnen wurde (Familien mitzwei an 
Sch i zoph ren i e erkran kten Gesch wi sterpaaren : 
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36 Paare, erganzt mit 50 Geschwistenpaaren 
aus anderen Kliniken). Die Variationen an 
eng plazierten, hochpolymorphen Markern 
auf dem langen Arm desChromosoms 6 wer- 
den auf Kosegregation mit der Variation des 
Phanotyps (erkrankt an Schizophrenie versus 
nichtan Schizophrenie erkrankt) untersucht. 

Ergebnisse 

• ErgebnisseFragestdlung 1. Bei alien Untergrup- 
pen von Angehorigen 1. Grades tritt die 
Schizophrenie dann haufigerauf, wenn auch 
der Indexfall an Schizophrenie leidet: Eltern 
1,1% (Kontrollen K: 0,5%); Geschwister 7,0% 
(K: 0,9%); Kinder 4,9% (K: 0,0%). 



• ErgebnisseFragestdlung 2. GemaS Tabelle 4 tritt 
die Diagnose Schizophrenie nur bei Angehori- 
gen Schizophrener im Vergleich zu Angehori- 
gen von Kontrollen haufiger auf. Die Schizo- 
phrenie ist also aufgrund von Familienstudien 
nosologisch von affektiven Storungen diffe- 
renzierbar. Umgekehrt gilt dasselbe auch fur 
bipolare Storungen. Die diagnostische Spezifi- 
tat desfamiliaren Flaufungsmusterstrifft nicht 
fur unipolare Depressionen zu, die bei Ange- 
horigen allerdrei Patientengruppen etwadop- 
pelt so haufig vorkommen wie bei Angeho- 
rigen von Kontrollen. 



Tabelle 4: Alterskumuliertes Risiko fur psych ische Storungen in Abhangigkeit vom Status des I ndexfalles. 



Diagnose bei 
Angehorigen 1. Grades 


Status des Indexfalles 








Schizophrenie 


Bipolare 

Storung 


Unipolare 

depressive 

Episode 


Kontrollen 


Schizophrenie 


3,9% 


0,5% 


0,4% 


0,5% 


Bipolare Storung 


1,1% 


4,4% 


1,1% 


1,2% 


Unipolare depressive Episode 


11,0% 


11,1% 


11,3% 


6,9% 



• Ergebnisse Fragestellung 3. Bei Schizophre- 
nen treten in alien Leistungskriterien Funk- 
tionseinbuBen auf (vgl. Tab. 5). Auch bei 
gesunden Angehorigen (ohne fruhere psych- 
iatrische Diagnose) fin den sich im Vergleich 
zu Kontrollen Funktionseinschrankungen, die 



aber geringer als bei schizophrenen Index- 
fallen ausgepragt sind. Offenbar stellen also 
n euro psycho I ogische Dysfunktionen Indika- 
toren fur ein erhohtes, familiar vermitteltes 
Erkrankungsrisiko dar. 



Tabelle 5: Mittlere Leistungen im Wisconsin-Karten-Sortier-Test (WCST) bei Schizophrenen, deren Geschwister 
und Kontrollen (aus Franke et at, 1992). 



Leistungskriterien im WCST 


Schizophrene 


Geschwister von 






schizophrenen 


Kontrollen 






Indexfallen 






Richtige Antworten 


32,8% 


39,3% 


41,6 


% 


Perseverative Fehler 


7,7% 


4,1% 


2,2 


% 


Ungewdhnliche Antworten 


1,9% 


0,4% 


0,1 


% 


Nicht-perseverative Fehler 


5,6% 


4,3% 


3,6 


% 



• Ergebnisse Fragestdlung 4. Kopplungsanaly- 
sen untersuchen, ob die Variation an einem 
Oder mehreren, in ihrer Lage bekannten Gen- 
orten und dieVariation desErkrankungsstatus 



gemeinsam in Familien mit mehrfacher 
Krankheitsbelastung ubertragen werden. Abbil- 
dung 2 stellt fur die untersuchte Region auf 
dem Chromosom 6 dieangewandten Sonden 
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fur genetische Poly morph ismen (auf der X- 
Achse) dar, dieeng plaziert nur jeweilswenige 
Centimorgan (cM) voneinander entfernt lie- 
gen. Der Lod-Score (Y-Achse) gibt die Starke 
der Kopplung zwischen den in Abbildung 2 dar- 
gestellten Markergenorten und der Schizo- 



phreniean. Lod-Scores uber 3,0 zeigen Kopp- 
lung an, Werte uber 2,0 zeigen einen Ver- 
dacht auf Kopplung an. Lod-Scores unter -2,0 
schlieBen Kopplung aus. Dazwischen liegen- 
de Werte erl au ben kei n e Sch I u Bfo I geru n gen . 




Abbildung 2: 

Starkung der Kopplung zwischen 
Schizophrenie und genetischen 
Markern auf Chromosom 6 (aus 
Schwab et ah, 1995). 



In Regionen auf dem Chromosom mit Lod- 
Scores uber 2,0 besteht der Verdacht auf Kopp- 
lung zwischen den jeweiligen Markergenorten 
und der Schizophrenie. In dieser Region liegt 
daher vermutlich ein Gen, das das Risiko fur 
das Auftreten der Schizophrenie beeinfluBt. 
Dieser Befund steht im Einklang mit dem 
Original befund von Straub et al. (1995). Es ist 
sehr unwahrscheinlich, daB die zwei vorlie- 



genden umfangreichsten Kopplungsuntersu- 
chungen zufallig gleichermaBen zu einem Re- 
sultat mit Verdacht auf Kopplung gelangen. 
Somit liegt esnahe, in derdargestellten Region 
ein Oder mehrere Suszeptibilitatsgene zu ver- 
muten, deren genaue Lokalisation und Iden- 
tifikation Gegenstand weiterfuhrender Arbei- 
ten sind. 



4.3 Affektive Storungen 

Die affektiven Erkrankungen zeigen in alien 
Familienstudien einefamiliareHaufung im Ver- 
gleich zu Familien gesunder Kontrollen (s. Tab. 
2 ). Das berichtete familiare Lebenszeitrisiko, 
d.h. das Risiko eines Angehorigen 1. Grades, 
irgendwann an einer affektiven Storung zu er- 
kranken, variiert erheblich zwischen den Studi- 
en (Lebenszeitrisiken 7% bis uber 31% unter 
den Verwandten 1. Grades von Patienten); eine 
ahnlich breite Variation der Lebenszeitrisiken 
fur unipolare Depressionen ist aus Al I - 
gemeinbevolkerungs- bzw. Kontrollstichproben 
bekannt (0 bis 23%). Die unterschiedlichen 
Lebenszeitrisiken fur unipolare Depression sind 
teilweise auf unterschiedliche Methoden der 



Fal I i dentif i kati on zuruckzufuhren (Ubersichts. 
Maier& Lichtermann, 1993). 

Die seit 30 Jahren bei affektiven Storungen 
durchgefuhrten Kopplungs- und Assoziations- 
untersuchungen mit genetischen Markern ha- 
ben die Vermutung bekraftigt, daB affektive 
Storungen keine monogenen Storungen dar- 
stellen (insbesondere bipolar affektive Storun- 
gen). Vielmehr sind mehrere Regionen auf 
Chromosom 18 und 4 eingegrenzt worden, in 
denen mit hoher Wahrscheinlichkeit begunsti- 
gendeGeneliegen. DieseGenesind noch nicht 
identifiziert. Es ist often si chtlich, daBjedesdie- 
ser Gene nur einen kleineren Teil der geneti- 
schen und damit auch der atiologischen 
Varianz erklart (Risch & Botstein, 1996). Insge- 
samt ist also bei bipolar affektiven Storungen 
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eine multifaktorielle Genese mit mehreren be- 
teiligten Genen wahrscheinlich. 



4.3.1 Unipolare Depression 
vs bipolare affektive Storungen 

Die Unterscheidung zwischen unipolar verlau- 
fenden depressiven Episoden und bipolaren Er- 
krankungen stelltdiefamiliengenetisch bedeut- 
same Subtypisierung affektiver Erkrankungen 
dar: Die uberwiegende Mehrheit der publizier- 
ten Familienstudien belegt eine deutliche Er- 
hohung des Lebenszeitrisikos fur bipolare 
Storungen bei Angehorigen 1. Grades von Pati- 
enten mit einer bipolaren affektiven Erkran- 
kung (3 bis 10%), wahrend dasLebenszeitrisiko 
fur bipolar affektive Erkrankungen bei Angeho- 
rigen von unipolar depressiven Patienten ledig- 
lich 0,5 bis 2 Prozent betragt und daher dem 
Lebenszeitrisiko bei Angehorigen gesunder 
Kontrollen gleicht (0,5 bisl%) (Gershon etal., 
1988; Maieretal., 1993a). 

EineanalogeSpezifitat kann furdieVerwand- 
ten von Patienten mit unipolar depressiven Er- 
krankungen nicht nachgewiesen werden: Bei 
Angehorigen von Patienten mit unipolaren De- 
pressionen wie mit bipolar affektiven Storun- 
gen treten unipolare Depressionen gehauft auf 
und zwar mit nahezu identischem Lebens- 
zeitrisiko (Gershon et al„ 1988; Maier et al„ 
1993a). 

Zwillingsstudien belegen (s a. Tab. 3), dal3 das 
Auftreten affektiver Storungen, insbesondere 
bipolarer affektiver Storungen, teilweise von 
genetischen Faktoren bestimmtwird (Propping, 
1989). Auch Zwillingsstudien bekraftigen die 
Validitat der Unterscheidung unipolar/bipolar 
affektiver Storungen: Die Konkordanz des bi- 
polaren Verlaufstyps bei eineiigen Zwillingen 
betragt 80 Prozent. Etwa 50 Prozent der atio- 
logischen Varianz ist durch genetische Fakto- 
ren determiniert. Die Konkordanzrate bei ein- 
eiigen Zwilligen fur unipolare Depressionen ist 
deutlich niedriger (maximal 50%), ebenso die 
durch genetische Faktoren erklarbare Varianz. 

Biometrische Analysen des familiaren Uber- 
tragungsmustersbei affektiven Storungen kon- 
nen weitgehend eine monogene Ubertragung 
ausschlieften (Rice et al ., 1987). Gesicherte 
Modellvorstellungen uber den komplexen ge- 
netischen Ubertragungsmodus gibt es nicht. 



Bipolare affektive Storungen unterliegen also ei- 
ner starkeren genetischen Determination als 
unipolare Storungen. Folglich werden die effi- 
zienten, molekulargenetischen Techniken vor- 
wiegend bei bipolaren affektiven Storungen 
eingesetzt. 



4.3.2 Subtypisierung der 
unipolaren Depression 

Eine klassische Hypothese besagt, dal3 sich bei 
Depressionen reaktiven Oder neurotischen Ur- 
sprungs gehauft sporadische Fallefinden, wah- 
rend endogene Depressionen und insbeson- 
dere bipolar affektive Storungen mit einer 
ausgepragten familiaren Belastung verbunden 
sind (Maier & Philipp, 1993). Die Gultigkeit 
dieser Hypothese ist aufgrund neuerer For- 
schung unwahrscheinlich. In alien neueren 
Familienstudien, die diagnostische Zuordnun- 
gen nach gangigen, operationalisierten Dia- 
gnosemanualen (wieRDC, DSM-lll-R, ICD-10, 
Newcastle-Skalen) treffen, war bei den Ver- 
wandten von Probanden mit endogenen uni- 
polar depressiven Erkrankungen im Vergleich 
zu nicht-endogenen unipolaren Depressionen 
keine vermehrtefamiliare Haufung depressiver 
Erkrankungen zu finden. Auch die Hypothese 
einer subtypspezifischen Homogenitat der fa- 
miliaren Haufungsmuster konnte nicht besta- 
tigt werden. So fanden sich in Familien von 
Patienten mit endogenen Depressionen nicht 
nur endogene, sondern auch nicht-endogene 
Depressionen uberzufallig haufig (Maier & Phi- 
lipp, 1993). 

Replizierbare genetische Assoziations- und 
Kopplungsanalysen fur unipolare Depressionen 
liegen bisher nicht vor. Fur diefamiliare Uber- 
tragung unipolarer Depression liegen komple- 
xe Modellvorstellungen vor (Kendler et al., 
1993b); dabei werden eine(derzeit noch nicht 
naher spezifizierbare) genetische Komponente 
in Interaktion mit familiaren Umgebungs- 
faktoren (vor allem fruher Verlust eines El- 
ternteils) und nicht-familiare Komponenten 
(wie kritische Lebensereignisse im spateren Le- 
bensalter) angenommen. Die genetische Kom- 
ponente der Depression wird teilweise uber 
einen gesteigerten pramorbiden Neurotizismus 
vermittelt, der selbst wieder partiell genetisch 
determiniert wird. 
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4.4 Angststorungen 

DieUntersuchungderfamiliaren Belastung bei 
Patienten mit Angsterkrankungen istdurch den 
Wandel diagnostischer Konzepte erschwert. 
Wahrend die klassischen Studien die Diagnose 
der Angstneurose zugrundelegen, arbeitet die 
klinische Psychiatrie heute mit den Konzepten 
der Panikerkrankung, phobischen Storungen 
und dem general i si erten Angstsyndrom. Au- 
Rerdem hat das Konzept der hierarchischen 
Diagnosen im Bereich der Angsterkrankungen 
zu einer sehr starken Selektion von Patienten- 
kollektiven gefuhrt. 

Seit langem ist eine familiare Haufung von 
Angstneurosen bekannt. Auf der Basis neuerer 
Klassifikationsprinzipien sind nur wenige Fa- 
mi I ienstudien publiziert (s. Tab. 2 ). Dabei wur- 
den jeweils familiare Haufungen des Panik- 
syndroms und der Agoraphobie gefunden. Als 
Wiederholungsrisiken fur das Paniksyndrom 
werden 7 bis 20 Prozent (gegenuber 1 bis4% in 
der Allgemeinbevolkerung) und als Wiederho- 
lungsrisiken fur Agoraphobie 7 bis 9 Prozent 
(gegenuber 1 bis 4% in der Allgemeinbevol- 
kerung) angegeben. Generalisierte Angst- 
syndrome kommen nur bei Angehorigen von 
Patienten mit derselben Diagnose (Wieder- 
holungsrisiko ca. 20% gegenuber 3 bis 5% in 
der Allgemeinbevolkerung) gehauft vor, nicht 
aber bei Angehorigen von Patienten mit Panik- 
syndrom Oder Agoraphobie. Die familiare Hau- 
fung von Angstsyndromen findet sich auch in 
Familien von depressiven Patienten, diedane- 
ben Angstsyndromeberichten (Weissman etal., 
1993). 

Zur diagnostischen Spezifitat dieser familia- 
ren Haufung von Angstsyndromen gibt es un- 
terschiedliche Resultate; regelmaRig wurde 
gefunden, dalS Pan i kattacken und phobische 
Storungen eine deutliche Uberlappung in den 
Familien von Patienten mit einer der beiden 
Storungen zeigen. 

EineZwillingsstudiean reprasentativen Pati- 
enten berichtet eine deutlich erhohte Kon- 
kordanzrate bei eineiigen im Vergleich zu 
zweieiigen Zwillingen mit Paniksyndrom bzw. 
Agoraphobie (Kendler et al ., 1993 a), so daR 
keine gesich erten, eigen standi gen genetischen 
Bedingungsfaktoren angenommen werden 
konnen (s. Tab. 3). Fur das generalisierte Angst- 
syndrom wurden dagegen bei ein- und zwei- 



eiigen Zwillingspaaren gleiche Konkordanz- 
raten gefunden (Torgersen, 1983). DieseBefun- 
desprechen fur eine unterschiedlicheAtiologie 
beider Syndromgruppen und stutzen damit die 
DSM-lll-R-Diagnostik von Angsterkrankungen. 

Empirisch abgesicherte Modellvorstellungen 
uber den Modus familiarer und genetischer 
Ubertragung von Angsterkrankungen liegen 
derzeit noch nicht vor. Es ist aber sehr wahr- 
scheinlich, daR die genetische Komponente 
uber ein einzigesGen vermittelt wird. Die bis- 
her bei Angsterkrankungen durchgefuhrten 
genetischen Kopplungs- und Assoziations- 
untersuchungen erbrachten noch keinen Hin- 
weis auf kausale Oder begunstigende Gene. 



4.5 Alkoholismus 

Es liegen zwar ca. 40 Familienstudien zum 
Alkoholismus vor, nur sehr wenigedieser Fami- 
lienstudien erfullen jedoch die fur Familien- 
studien genannten methodischen Anforderun- 
gen. Ubereinstimmend ergabsich einefamiliare 
Haufung des Alkoholismus (biszu 7facheErho- 
hung im Vergleich zu Kontrollkollektiven). Die 
Lebenszeitrisiken fur Alkoholismus in der All- 
gemeinbevolkerung und bei Angehorigen von 
Alkoholikern variieren zwischen den Studien 
erheblich und sind stark von der Befragungs- 
technik, den Rekrutierungsmethoden und dem 
kulturellen Kontext abhangig. Al le Familien- 
studien zeigen einefamiliareHaufungfurbeide 
Geschlechter (Maier, 1995), das AusmaB der 
Haufung ist in manchen Studien bei Mannern 
ausgepragter. 

Die familiare Haufung des Alkoholismus ist 
diagnostisch nicht spezifisch: Patienten mit 
unipolarer Depression (insbesondere Patienten 
mit neurotischer bzw. reaktiver Depression) zei- 
gen in einigen Familienstudien eine Haufung 
von Alkoholismus. Daneben wurde uberein- 
stimmend bei Patienten mit Agoraphobie ein 
erhohtesfamiliaresRisiko fur Alkoholismus ge- 
funden (Begleiter& Kissin, 1995). 

Drei von 5 publizierten Zwillingsstudien be- 
richten bei mannlichen Zwillingspaaren uber 
einedeutlich hohereKonkordanzratebei einei- 
igen im Vergleich zu zweieiigen Zwillingen (s. 
Tab. 3); weibliche Zwillingspaare zeigen dage- 
gen niedrigereKonkordanzraten und Hereditat. 
DieseAussagen gelten auch fur Folgeerkrankun- 
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gen des Alkoholismus wie alkoholinduzierte 
Psychosen, Leberzirrhose, Pankreatitis (Maier, 
1995). 

Die Suche nach Genen, die das Risiko fur 
Alkoholismus beeinflussen, istdurch dieKennt- 
nis der Verstoffwechselung von Alkohol be- 
gunstigt. Die Gene fur alkoholabbauende En- 
zyme wurden daher Gegenstand genetischer 
Assoziationsstudien. Dabei wurden Mutationen 
in den Genen furdieEnzymefur Aldehyddehy- 
drogenase und Alkoholdehydrogenase gefun- 
den, die funktionell relevant sind: Bei Vor- 
liegen dieser Mutanten wird Alkohol nur 
verzogert abgebaut, so daR dietoxischen Effek- 
te von Alkohol besonders ausgepragt in Er- 
scheinung treten; dies wird insbesondere im 
Auftreten eines «f lush » erkenn bar. In einigen 
Populationen (vor allem in Asien) konntefest- 
gestellt werden, daR Trager dieser Mutationen 
ein gegenuberder Allgemeinbevolkerung redu- 
ziertes Risiko fur Alkoholismus haben. Diese 
Mutanten sind in europaischen Populationen 
sehr selten, so daR sie hier keine relevante 
protektive Rolle entfalten konnen (Propping, 
1989). Allerdings ist es aufgrund neuerer Fa- 
milienstudien (Schuckit& Smith, 1996) wahr- 
scheinlich, daR auch in der europaischen Be- 
volkerung genetisch vermittelte protektive 
Mechanismen einen Schutz vor Alkohol- 
abhangigkeit induzieren, wodurch ein Teil der 
genetischen Varianz von Alkoholabhangigkeit 
erklart wird. 



4.6 Personlichkeitsfaktoren 

Mehrere Zwillingsstudien belegen, daR ver- 
schiedene Personlichkeitsfaktoren genetischen 
Einflussen unterliegen. Dieersten uberzeugen- 
den Studien wurden 1976 von Loehlin und 
Nichols in den USA und 1977 von Eaves und 
Eysenck in England vorgelegt (Ubersicht in 
Eaves, Eysenck & Martin, 1989; Loehlin, 1992). 
Die Faktoren Neurotizismus, Introversion, Ex- 
traversion und Psychotizismuszeigten eineho- 
here Ahnlichkeit zwischen eineiigen im Ver- 
gleich zu zweieiigen Zwillingen. Auch die 
meisten Faktoren in alternativen Modellen der 
Personlichkeit unterliegen genetischen Einflus- 
sen (z.B. 5-Faktorenmodell Oder Model I von 
Cloninger) (Cloninger, Svrakic & Przybeck, 
1993). Das AusmaR der genetischen Determi- 



nation variiert uber Studien und Modellan- 
nahmen. 

Bestimmte Personlichkeitsfaktoren stellen Ri- 
sikofaktoren fur bestimmte psychische Storun- 
gen dar (v. Zerssen, 1996). Insbesondere ist das 
Risiko fur depressive Episoden bei hohen Aus- 
pragungen im Faktor «Neurotizismus» erhoht. 
Sowohl die Auspragung von Personlichkeits- 
faktoren wie auch das Auftreten psychischer 
Storungen unterliegt genetischen Einflussen. 
Esist also zu fragen, ob die genetische Determi- 
nation psychischer Storungen uber die geneti- 
sche Determination der das Erkrankungsrisiko 
modulierenden Personlichkeitsfaktoren vermit- 
telt wird. Diese Vermutung laRt sich fur den 
Faktor «Neurotizismus» und das Auftreten de- 
pressiver Episoden jedenfalls teilweise bestati- 
gen (Kendler et al ., 1993b). 

5. Genetische Beratung 

Ein Komitee der «American Society of Human 
Genetics» hatte 1975 genetische Beratung fol- 
gendermaRen charakterisiert (s. Propping, 
1989): Genetische Beratung ist ein Kommu- 
nikationsprozeR, bei dem es um menschliche 
Probleme geht, die mit dem Auftreten und 
dem Risiko des Auftretens einer genetischen 
Erkrankung in der Familiezu tun haben. Dieser 
ProzeR erfordert eine entsprechend ausge- 
bildete Person, um dem einzelnen Oder seiner 
Familie Hilfe beim Verstandnis der folgenden 
Sachverhalte zu geben: medizinische Zusam- 
menhange einschlieRlich Diagnose, voraus- 
sichtlicher Verlauf der Erkrankung und 
Therapiemoglichkeiten, Art der Vererbung, Er- 
krankungsrisiko bei Verwandten des Proban - 
den, mogliche Strategien zur Auseinanderset- 
zung mit dem Erkrankungsrisiko, bewuRte 
Entscheidung fur eine Strategie, die der eige- 
nen Lebenssituation am besten angemessen ist, 
Moglichkeiten zu einer optimalen Anpassung 
an das Leben mit der Krankheit und mit dem 
Erkrankungsrisiko fur Familienangehorige (s. 
u.a. Benjamin etal., 1994; Sharpe, 1994). 

Ein wichtiger Grundsatz fur die genetische 
Beratung ist, daR sie grundsatzlich nicht- 
direktivsein soil. Eswird lediglich Information 
vermittelt, die sich jedoch nicht nur auf das 
Erkrankungsrisiko beziehen soil, sondern auch 
die damit verbundenen Leben seinsch ran kun- 
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gen und deren Bewaltigung beinhalten sollen. 
Die Entscheidung muR dem Ratsuchenden 
selbst uberlassen werden. Die Vermittlung ei- 
nes hohen Erkrankungsrisikos kann einen er- 
heblichen Einschnitt fur den Ratsuchenden 
bedeuten, der die zukunftigen Entwicklungs- 
moglichkeiten erheblich verandert; ggf. sind 
Mitteilungen uber den genetischen Risikostatus 
daher durch psych osozi ale, stutzende Angebo- 
te vorzubereiten und zu erganzen. 

Die Beratungssituation bei psychischen und 
neuropsychiatrischen Storungen hangt ent- 
scheidend von dem Wissensstand uber die ge- 
netischen Ursachen- und Bedingungsfaktoren 
ab. Drei prinzipiell unterschiedliche Situatio- 
nen konnen differenziert werden: 

• Beratung bei familiar gehauft auftretenden und 
genetisch teildeterminierten Storungen, bei denen 
weder kausale noch Suszepti bi I i tatsgene identifi- 
ziert sind. Bei funktionellen psychischen Er- 
krankungen sind bislang keine Suszepti bi I itats- 
geneidentifiziert. Die Frageeines Ratsuchenden 
nach seinem eigenen Risiko bzw. nach dem 
Risiko eines KindesmuR sich daher auf die aus 
den Familienstudien ermittelten Wiederho- 
lungsziffern beschranken (s Tab. 2). Die in der 
genetischen Beratung gebotene nicht-direktive 
Einstellung des Beraters ist bei diesen Erkran - 
kungen noch durch den Flinweiszu erganzen, 
daR die in Frage stehenden Erkrankungen be- 
handelbar sind und es in Zukunft noch in er- 
hohtem MaResein werden. 

• Beratung bei Storungen, fur die risikomodulie- 
rende Gene bekannt sind. Wichtigstes Beispiel 
unter psychischen Storungen fur diese Bera- 
tungssituation ist die Demenz vom Alzheimer- 
Typ. Das Apo-E4-Allel ist mit dem Auftreten 
von sporadischen und familiaren Fallen von 
Alzheimer-Demenz assoziiert. Trager desAllels 
tragen alsoein erhohtes Risiko, dasim Mittel 2 
bis 4 mal bei Fleterozygoten und noch deutli- 
cher bei Flomozygoten erhoht ist. Dieexakten 
relativen Risiken sind aber altersabhangig und 
mit hohen Unsicherheitsintervallen umgeben. 
Bei der Beratung ist darauf hinzuweisen, daR 
die Angabe entsprechend der relativen Risiken 
Wahrscheinlichkeitsaussagen darstellen. Zu- 
dem ist die Information eines Ratsuchenden 
bezuglich seines Genotyps am Apo-E-Genort 
mitkeinen therapeutischen Konsequenzen ver- 



bunden, da effiziente prophylaktische Thera- 
piemaRnahmen derzeit nicht bekannt sind. Es 
ist daher angebracht, einen Ratsuchenden auf 
diese Unsicherheit hinzuweisen und ihn zu 
ersuchen, seinen Wunsch nach Kenntnis sei- 
nes Risikostatus bezuglich des Apo-E-Genorts 
zu uberdenken. Vereinzelt wird sogar vorge- 
schlagen, dem Ratsuchenden in dieser Situa- 
tion unter Flinweis auf die mangelnde Be- 
handlungsfahigkeit dieser Storung die Auskunft 
uber den Apo-E-Genotyp zu verweigern (Fbrstl, 
Czech, Sattel & Geiger-Kabisch, 1994). Dieser 
Vorschlag ist aber zu weitreichend, da er gegen 
das vorrangige Prinzip der Autonomie des Rat- 
suchenden (Chapman, 1990) verstoRt. 

• Beratung bei Storungen, fur die kausale Gene 
bekannt sind. Flierunter fallen einerseits eine 
groReAnzahl relativ seltener Formen geistiger 
Behinderung und im Erwachsenenalter begin- 
nende degenerative Storungen (vorallem Mor- 
bus Fluntington und dieoben genannten Un- 
terformen monogen bedingter Demenzen vom 
Alzheimer-Typ mit fruhem Erkrankungsbe- 
ginn). Unter dieser Bedingung ist eine pradik- 
tive Diagnostik moglich, die definitive Aus- 
sagen uber den Risikostatus erlaubt. Zwei 
Varianten der Beratung sind dabei besonders 
relevant: 

a) Pranatale Diagnostik, die vorwiegend bei 
bekannter Oder vermuteter familiarer Bela- 
stung mit geistiger Behinderung gewunscht 
wird (z.B. fragilesX-Syndrom); entscheiden- 
der Gesichtspunkt fur betroffene Eltern ist 
dabei die Langzeitprognose unter optimaler 
Therapie, die, ohne in eine direktive Ein- 
stellung zu geraten, mitzuteilen ist. 

b) Pradiktive Diagnostik bei im mittleren Le- 
bensalter beginnenden Erkrankungen, wo- 
bei i n sbeson dere n eu rod egen erati ve Erkran - 
kungen praktisch wichtig sind, fur die 
derzeit keine wirksame Therapie verfugbar 
ist (vor allem Morbus Fluntington). Ratsu- 
chende sind meist Gesunde mit familiarer 
Belastung. Zum Beispiel laRt sich heute bei 
der dominant ubertragenen Fluntington-Er- 
krankung durch eine molekulargenetische 
Diagnostik feststel I en, obein Ratsuchender 
das Krankheitsgen tragt. Ein Gentrager fur 
eine bisher nicht behandelbare Erkran kung 
zu sein und die daraus sich ergebenden 
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Konsequenzen furdasweitereLebensschick- 
sal konnen in der Regel nicht ohne vor- 
bereitende, den BeratungsprozeB beglei- 
tende und anschlieBende verarbeitende 
psychosoziale Unterstutzung erfolgen. In 
den meisten Zentren, die eine genetische 
Beratung im Bereich der Huntington-Er- 
krankung anbieten, sind deshalb auch ent- 
sprechende psychotherapeutische Hilfsan- 
gebote nicht nur vorhanden, sie mussen 
von einem ratsuchenden Probanden auch 
in Anspruch genommen werden, damitdie 
humangenetischen diagnostischen MaB- 
nahmen in Angriff genommen werden. 
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1. Einfuhrung 

Die Regulation der Kommunikation zwischen 
Nervenzellen im Gehirn sowie zwischen zen- 
tralem und peripherem Nervensystem erfolgt 
mittels chemischer Botenstoffe, welchean der 
Erregungsubertragung an Synapsen teilhaben. 
Daruberhinaus benutzen das Immun- und das 
Hormonsystem Signalsubstanzen, welcheuber 
die Blutbahn ferner gelegene Zielzellen er- 
reichen. Die Biochemie beschaftigt sich mit 
Molekulen, diean diesen Kommunikationsvor- 
gangen parti zi pi eren. NeuetechnischeEntwick- 
lungen, vor allem im Bereich der molekularen 
Biochemie haben einen raschen Erkenntniszu- 
wachs bewirkt, der zwischenzeitlich auch die 
Klinische Psych ologiesehr stimuliert hat. 

Forschungswerkzeuge der Biochemie erlau- 
ben dieBestimmung, molekulareBeschreibung 
und gezielte pharmakologische Manipulation 
dieser Signalsubstanzen (Transmitter) und ihrer 



Empfangsstellen (Rezeptoren). Sie tragen so 
dazu bei, die Funktionen des Nerven-, Flor- 
mon- und Immunsystems zu verstehen, aber 
auch pathologische Veranderungen zu messen 
und zu korrigieren. Als gut verstandliche Ein- 
fuhrung in die Biochemie empfehlen wir das 
Lehrbuch von Luber Stryer (1990), dort findet 
sich auch eine Darstellung unterschiedlicher 
Rezeptortypen, auf die wir in diesem Kapitel 
nicht eingehen konnen. Wir haben dabei ge- 
lernt, daR alle drei Systeme in einer uberaus 
komplexen Weise miteinander interagieren. 
Ferner haben wir erfahren, daR bestimmte Si- 
gn alssubstanzen in jeweils charakteristischer 
Weise Verhalten und Erleben beeinflussen. 

In diesem Kapitel behandeln wir zunachst 
einige wichtige neurochemische Botenstoffe, 
welche die Aktivitat des ZNS maRgeblich 
beeinflussen. Im AnschluR beschreiben wir 
Flormonsysteme, dabei auch neuere klinisch 
relevante endokrinologische Verfahren. Ab- 
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schlieftend erfolgt ein kurzer Exkurs iiber das 
Immunsystem und seine Bedeutung fur Ar- 
beitsbereicheder Klinischen Psychologie. 

Die wissenschaftliche Beurteilung von bio- 
chemischen Forschungsergebnissen erfordert 
recht detaillierte Methodenkenntnisse, welche 
an dieserStellenicht hinreichend erlautert wer- 
den konnen. Als einfuhrende Literatur in die 
Labortechniken zur Messung der in diesem Ka- 
pitel angesprochenen Substanzen sei das Buch 
von Hader und Hader (1993) empfohlen. Dazu 
gehoren Immunoassays (z.B. zur Messung 
von Steroidhormonen), Hochdrucksflussigkeits- 
chromatographie (z.B. zur Messung von bio- 
genen Aminen), Oder Enzym-gebundene 
Immunoassays (z. B. zur Bestimmung von Pep- 
tiden). Diese sehr empfindlichen MeGverfah- 
ren ermitteln Werte, welche mit bekannten 
Mengen der zu bestimmenden Substanz ver- 
glichen werden, die jedem Assay in unter- 
schiedlichen Dosierungen zur Ermittlung einer 
Standardkurve beigefugt werden. Da aufgrund 
der Empfindlichkeit leichteSchwankungen der 
Werte bei der Durchfiihrung einesoder meh re- 
re Assays vorkommen, wird die Variation der 
Werte in seriosen Veroffentlichungen stetsals 
Intra-Assay-Variationskoeffizient, resp. als In- 
ter-Assay-Variationskoeffizient angegeben. Der 
Bereich statistisch normaler Werte in klinischen 
Assays ist sehr graft, und so werden manche 
sehr niedrige Oder sehr hohe Werte oft noch 
nicht als pathologisch bedeutsam angesehen. 
Diese konnte zu Fehlbeurteilungen fiihren, 
etwa dann, wenn die Schilddrusen hormone 
eines Patienten im gesunden Zustand im unte- 
ren Normbereich lagen und nach einem Trau- 
ma nun im oberen Normbereich angesiedelt 
sind. In diesem Fall konnten korperliche 
Funktionsveranderungen (Schwitzen, Herz- 
rasen, etc.), welche infolge einer relativen Uber- 
funktion auftreten, als psychogene Storungen 
miftinterpretiert werden. Schlieftlich muft dar- 
auf hingewiesen werden, daft zahlreiche Meft- 
wertein der BiochemiemitderTageszeit variie- 
ren (vgl. Touitou & Haus, 1992), so daft bei 
einem Vergleich von Meftwerten die Uhrzeit 
der Probenentnahme berucksichtigt werden 
muft. 



2. Verhaltensregulierende 
neurochemische Systeme 

In diesem Abschnitt skizzieren wir kurz die 
wichtigsten Transmitter im zentralen Nerven- 
system, welche fur die Klinische Psychologie 
Bedeutung haben. Transmitter werden von 
Nervenzellen synthetisiert und an den Axon- 
endigungen freigesetzt. Dort erreichen sich 
Rezeptoren an Verzweigungen (Dendriten) 
Oder am Zellkorper (Soma) der Zielzellen. Die 
prasynaptische Membran, aus der die Trans- 
mitter freigesetzt werden, der schmale syn- 
aptische Spalt und die postsynaptische M em- 
bran der Zielzelle, welche die Rezeptoren 
beheimatet, werden als Synapse bezeichnet. 
Die Effizienz der Signalubertragung hangt 
vom Ausmaft der Rezeptorstimulation ab. 
Diese wiederum variiert mit der Anzahl der 
Rezeptoren, die sich vermehren (Up- Regula- 
tion) und verringern kann (Down-Regulati- 
on), aber auch von der Verfugbarkeit der 
Transmittermolekule. Die Verfugbarkeit hangt 
u.a. vom AusmalS der Herstellung (Synthese) 
und der Freisetzung (Release) der Transmitter, 
der enzymatischen Inaktivierung im synap- 
tischen Spalt und der Wiederaufnahme (Re- 
uptake) in das prasynaptische Axonterminal 
ab. Die Wiederaufnahme ist ein besonders 
wichtiger Meehan ismus der Inaktivierung, 
der oft durch sog. Transporter-Molekule un- 
terstutzt wird. Der Abbau freigesetzter Trans- 
mitter im synaptischen Spalt, aber auch nach 
Wiederaufnahme in das prasynaptische End- 
kn 6 pf ch en I al3t A bbau prod u kte ( M etabo I i ten ) 
entstehen, die z.B. im Liquor gemessen wer- 
den konnen und so mittelbar neuronaleAk- 
tivitat reflektieren. In der Regel finden wir 
fur einzelne Transmitter verschiedene Rezep- 
toren mit unterschiedlichen Wirkungen. Re- 
zeptoren kommen dabei nicht nur in der 
postsynaptischen Membran vor, sondern auch 
prasynaptisch. Prasynaptische Rezeptoren be- 
einflussen dieTransmitterfreisetzung zumeist 
autoregulativ. Bemerkenswert ist, daB auch 
andere Stoffe in Nervenzellen vorkommen; 
diese sogen an n ten kolokalisierten Transmit- 
ter konnen als Co-Transmitter, als Rezeptor- 
protein Oder als Transporter ebenfalls das 
AusmalS der postsynaptischen Stimulation 
beeinflussen. 
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Von den hier genannten Meehan ismen 
hangt im Wesentlichen ab, ob und in welchem 
Austria^ Nervenzellen miteinander kommu- 
nizieren. Psychischen Storungen und Erkran- 
kungen unterliegen Veranderungen dieser Pro- 
zesse, welche z. B. durch Reizverarbeitung, 
Lernerfahrungen Oder genetische EinfluBe in- 
duziert werden. Die Psychopharmakologie ver- 
sucht, die biochemischen Mechanismen ge- 
zi el t zu beei nf I u ssen , etwa uberdieEntwicklung 
von fordernden (Agonisten) Oder blockieren- 
den Substanzen (Antagonisten). Ausgezeichne- 
te weiterfuhrende Ubersichtsarbeiten zu die- 
sem Thema finden wir in Lehrbuchern zur 
Psychopharmakologie von Bloom und Kupfer 
(1995) und Schatzberg und Nemeroff (1995). 



2.1 Biogene Amine 

Diebiogenen Amine sind besonders bedeutsa- 
me Botenstoffe im zentralen N erven system. Zu 
ihnen gehoren die Katecholamine Dopamin 
(DA), Noradrenalin (NA) und Adrenalin (A) 
sowie das Indolamin Serotonin (5-Hydroxy- 
tryptamin; 5-HT). In den vergangenen dreiBig 
Jahren sind die biogenen Amine intensiv un- 
tersucht worden. 



2.1.1 Dopamin 

Die wesentlichen dopaminergen Nervenzellen 
befinden sich in der Substantia nigra, von wo 
aus die Axone vor allem in das Neostriatum 
ziehen (nigrostriatales System) sowie im ven- 
tralen Tegmentum, von wo aus die Axone vor- 
nehmlich in das limbische System projizieren 
(mesolimbisches System). Kleinere dopami- 
nerge Systeme befinden sich im Hypothala- 
mus. Bisher wurden funf Dopaminrezeptoren 
identifiziert, ein Dopamin-Transporter beein- 
fluBt die Wiederaufnahme des Transmitters 
(Bannon, Granneman & Kapatos,1995; Civelli, 
1995; Moore & Lookingland,1995). 

Das nigrostriatale und das mesolimbische 
DA-System regulieren gemeinsam ziel- und 
zweckgerichtetes Verhalten. Das nigrostriatale 
System ist vornehmlich an der sensomoto- 
rischen Abstimmung im Handlungsablauf be- 
tei I i gt sowi e an der I n i ti i eru n g zweckgeri chteter 
Reaktionen und der Beschleunigung kognitiver 



Funktionen. Das mesolimbische System beein- 
fluBt die motorischeZuwendung auf Reize mit 
emotionaler und motivationaler Bedeutung 
und ist Voraussetzung fur affektiv determinier- 
tes, zielgerichtetes Handeln (Hellhammer, 
1983; LeMoal, 1995). 

Funktionelle und morphologische Verande- 
rungen der DA-Systeme wurden vornehmlich 
bei der Parkinsonschen Erkrankung und ande- 
ren neurologischen Erkrankungen, der Schizo- 
phrenic und der Depressiven Storung unter- 
sucht. Bei der Parkinsonschen Erkrankung 
finden wir eine Storung motorischer Funk- 
tionen (Tremor, Verlangsamung von Bewe- 
gungsablaufen, Rigiditat) bei zum Teil fruh- 
zeitiger Beeintrachtigung der Konzentrations- 
und Aufmerksamkeitsleistung mit spaterer De- 
menz. Als primare Ursache dieser Erkrankung 
wird die Degeneration von DA-Neuronen in 
der Substantia nigra angesehen, entsprechend 
erkl art si ch d i e th erapeuti sch e W i rksam kei t von 
Levodopa, welches im Gehirn in DA umge- 
wandelt wird und so das Defizit an DA-Produk- 
tion kompensiert (Korczyn, 1995). 

Bei der Schizophrenie scheint DA ebenfalls 
eine dominante Rolle zu spielen. Da einerseits 
klinisch wirksame Neuroleptika besonders 
dann wirksam sind, wenn der DA-Metabolit 
Homovanillinsaure (HVA) erhoht ist, anderer- 
seitsderTherapierefolg mit absinkenden HVA- 
Spiegeln einhergeht, kann auf eine funktio- 
nelle Uberaktivitat von DA bei Schizophrenie 
geschlossen werden. Post mortem-Untersuch un- 
gen lassen vermuten, daft die th erapeuti sch e 
Wirksamkeit von Neuroleptika vor allem auf 
einen verstarkten DA-Stoffwechsel im Striatum 
zuruckgefuhrt werden kann. Andere Befunde 
deuten darauf hin, daft bei Schizophrenie eine 
Vermehrung von DAl-Rezeptoren im Striatum 
vorkommt, deren Blockadedurch Neuroleptika 
ebenfalls den Therapieeffekt erklaren konnte. 
Bemerkenswert ist, daR DA-Antagonisten zwar 
Halluzinationen, Wahnerleben und formalen 
Denkstorungen entgegenwirken, diesog. Nega- 
tivsymptomatik (Antriebsdefizit, Interessens- 
verlust, Affekt-Nivellierung) aber eher verstar- 
ken. Grund dafur scheint zu sein, da8 einer 
subkortikalen Hyperfunktion von DA eine kor- 
tikale Hypofunktion gegenubersteht, welche 
primar uber mesolimbische Dl- und D5-Rezep- 
toren vermittelt wird. Von daher ist man der- 
zeitbemuht, neben D2-Antagonisten auch Dl- 
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und D 5-Agon isten in die Pharmakotherapie 
einzubeziehen (Kahn & Davis, 1995). Es soil 
nicht unerwahnt bleiben, daft das Peptidhor- 
mon Neurotensin eng mit dem mesolim- 
bischen und nigrostriatalen dopaminergen 
System interagiert und erste Ergebnisse der 
pharmakologischen Grundlagenforschung die 
Hoffnung wecken, daft mit Neurotensin-Ago- 
nisten eineGruppeneuer, nebenwirkungsfreier 
Anti psych otika entwickelt werden kann (Ne- 
meroff, pers. Kommunikation). 

Bei affektiven Erkrankungen scheinen Nor- 
adrenalin und Serotonin besonders bedeutsam 
zu sein. Neuerdings mehren sich dieHinweise, 
dalS dieklinischeWirksamkeit von Antidepres- 
siva mit einer erhohten DA-Aktivitat an D2- 
und D3-Rezeptoren im Nucleus accumbensein- 
hergeht. Erste vorklinische Untersuchungen 
zeigen zudem, daft Agon isten dieser Rezepto- 
ren eine antidepressive Wirkung zu besitzen 
scheinen (Willner, 1995). 



2.1.2 Noradrenalin 

Noradrenalin ist nicht nur ein besonders wich- 
tiger Botenstoff im sympathischen Nerven- 
system, sondern auch ein sehr bedeutsamer 
Neurotransmitter im zentralen Nervensystem. 
Noradrenerge Nervenzellen befinden sich im 
Hirnstamm, vornehmlich im Locus coeru leu s 
(Region A6), von wo aus die Axone in zahlrei- 
che Hirngebiete aufsteigen, aber auch in tiefer 
gelegene Areale des Stammhirns und Riicken- 
marks absteigen. Neben diesem dorsalen nor- 
adrenergen Biindel existiert das kleinere ven- 
trale noradrenerge Biindel mit Zellkorpern in 
der Region A1 und aufsteigenden Bahnen pri- 
mar zum Hypothalamus. In beiden Biindeln 
koexistieren die Peptide Galanin und Neuro- 
peptid Y (NPY) und beeinflussen die breite 
Palette von psychischen und neuroendokrinen 
Effekten, welchedurch Noradrenalin iiberver- 
schiedene Alpha- und Betarezeptoren pra- und 
postsynaptisch vermittelt werden (Holmes & 
Crawley, 1995; Duman & Nestler, 1995). Auch 
die Wiederaufnahme von Noradrenalin wird 
iiber Transportermolekule reguliert, deren spe- 
zifische Bedeutung allerdings erst ansatzweise 
bekannt ist (Barker & Blakely, 1995) 

Schon dieungewohnlich weitgefachertePro- 
jektion dorsaler noradrenerger Bahnen in das 



zentrale Nervensystem laftt vermuten, daft die- 
ses stammesgeschichtlich alte Transmitter- 
system eine eher allgemeine Funktion haben 
konnte, welche vi el faltige Funktionen des Zen- 
tralen Nervensystem synchronisiert Oder auf- 
einander abstimmt. Ahnlich wie im sympathi- 
schen Nervensystem scheint Noradrenalin 
auch im Gehirn eine allgemein aktivierende 
Funktion auszuiiben. So werden Aufmerksam- 
keit, Konzentration und Wachheit verbessert, 
mittelbarauch emotional und motivational de- 
terminiertesVerhalten beeinfluftt, und zumeist 
erfolgt parallel eine Aktivierung des sympathi- 
schen N erven systems (Robbins& Everitt, 1995; 
Valentino & Aston-Jones, 1995). 

Streft und (konditionierte) Furcht bewirken 
im Tierexperiment eine deutliche Aktivierung 
des dorsalen noradrenergen Bundels, umge- 
kehrt wird eineelektrophysiologisch oderphar- 
makologisch induzierte noradrenerge Aktivie- 
rung als bean gsti gen d erlebt. Ferner reduzieren 
klinische wirksame Anxiolytika die noradre- 
nerge Aktivitat. In verschiedenen klinischen 
Untersuchungen wurde der Noradrenalin- 
M etabol it 4-H yd roxy-3-meth oxypph en ygl ycol 
(MHPG) als Indikator zentraler noradrenerger 
Aktivitat gemessen. Ferner wurden Reaktionen 
von Patienten mit psychischen Storungen auf 
spezifische Agon isten und Antagon isten von 
Noradrenalin untersucht. Dabei wurde deut- 
lich, daft noradrenerge Aktivierungen vor al- 
lem bei Panikattacken und postraumatischer 
Belastungsstorung bedeutsam sind sowie bei 
Angststorungen, welche mit hoher sympathi- 
scher Aktivitat einhergehen (Charney, Bremner 
& Redmond, 1995). Ferner werden Storungen 
des dorsalen noradrenergen Systems als Ursa- 
che Oder Korrelat der unipolaren Depressiven 
Storungdiskutiert (Nathan, Musselman, Schatz- 
berg & Nemeroff, 1995; Schatzberg & Schild- 
kraut, 1995). 

Offensichtlich wird das noradrenerge System 
recht unspezifisch bei Verhaltensweisen akti- 
viert, welche Wachheit, Aufmerksamkeit und 
Konzentration erfordern und mit Handlungs- 
aktivitat verbunden sind. Klinisch relevante 
Verhaltensphanomene wie Aggresivitat, Arger 
und Argerunterdruckung, Oder Typ-A Verhal- 
ten scheinen mit einer Aktivierung dieses Bah- 
nensystems und Sympathikusaktivierung ein- 
herzugehen und streSbezogen korperliche 
Funktionstorungen zu begunstigen (s Kasten l). 
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Demgegenuber wird bei einigen depressiven 
Storungen eher eine Unteraktivitat vemutet 
wird (vgl. Schatzberg & Nemeroff, 1995). 



2.1.3 Serotonin 

Serotonin ist ein ahnlich bedeutsamer Neuro- 
transmitter wie Noradrenalin. Serotonerge Ner- 
venzellen befinden sich in dorsalen und me- 
dialen Raphe-Kernen im Hirnstamm. Die 
aufsteigenden und absteigenden Bahnen ah- 
neln in ihrem Verlauf denen des dorsalen 
noradrenergen Systems (Azmitia & Whitaker- 
Azmitia, 1995). Bisher sind fast zwanzig 
Serotonin-Rezeptoren bekannt, allerdings fin- 
den sich bei Mensch und Tier groRe Unter- 
schiededer einzelnen Rezeptoren, resp. Rezep- 
tor-Subtypen (Glennon & Dukat, 1995; Shih, 
Chen & Gallaher, 1995). 

Es besteht eine enge wechselseitige Innerva- 
tion von Locus coeruleus und Raphe-Kernen, 
welche auch funktionell bedeutsam zu sein 
scheint. So scheint das serotonerge System oft 
gegenlaufige Effektezum Noradrenalin auf das 
zentrale und autonome Nervensystem auszu- 
uben. Kognitiveund affektiveAktivierung wer- 
den gedampft, und dieparasympathischeAkti- 
vitatnimmt zu. Das serotonerge System scheint 
unter normalen Umstanden Entspannung und 
Ruhezu vermitteln und eineschlafanstoRende 
Wirkungzu besitzen (Hellhammer, 1983) 

In einer nahezu unubersehbaren Vielfalt pra- 
klinischer und klinischerUntersuchungen wur- 
den pathophysiologisch relevanteVeranderun- 
gen der serotonergen Neurotransmission u.a. 
bei depressiven Storungen, Zwangsstorungen, 
Phobien, posttraumatischer Belastungsstorung, 
Bulimia nervosa, autistische Storung, Schlaf- 
und Schmerzstorungen sowiemotorischen Sto- 
rungen festgestellt (Heninger, 1995). Besonders 
intensiv wurde die Bedeutung von Serotonin 
bei der depressiven Storung untersucht, bei 
welcher ein Defizit an Serotonin als wesent- 
licher Vulnerabilitatsfaktor angesehen wird 
(Maes& Meltzer, 1995). PharmakologischeVer- 
anderungen der serotonergen Neurotransmis- 
sion bewirken Veranderungen einzelner Sym- 
ptome dieser Storungen, welche als mittelbare 
Oder unmittelbare Folge der serotonergen Neu- 
rotransmission aufgefaRt werden konnen, de- 
ren Bedeutung fur die Pathogenese allerdings 



meist noch unklar ist. Bemerkenswert ist aber, 
daR eineAktivierung des serotonergen Systems 
im Tierexperiment auch reaktiv beobachtet 
wurde, etwa im Modell dererlernten Hilflosig- 
keit (Hellhammer, Gutberlet, Kreutz, Traupe& 
John, 1989). Derartige Ergebisse lassen den 
SchluR zu, daR erlerntes Verhalten klinisch re- 
I evan te n eu roch em i sch e Veran deru n gen beei n - 
flussen konnen. 

Im psychosomatischen Bereich scheint die 
Balance des dorsalen noradrenergen und des 
serotonergen Systems bedeutsam zu sein. An- 
genommen wird, daR esbei chronischem StreR 
durch hohe Anforderungen an das noradre- 
nerge System zu einer zunehmenden Entlee- 
rung dieses Neurotransmitters kommt. Nach 
der Belastung scheint es aufgrund des Nor- 
adrenalindefizits zu einer Inbalance beider Sy- 
steme zu kommen, mit erhohter serotonerger 
und parasympathischer Aktivitat. Es wird dis- 
kutiert, ob Spasmen des Verdauungstraktes, 
asthmatische Reaktionen, Migrane Oder Herz- 
Kreislaufstorungen im PoststreR-Zu stand durch 
eine Imbalance dieser Systeme zustandekom- 
men. Auch in diesem Fall werden neuro- 
chemischeVorgange durch Verhalten induziert 
und bewirken dann, in biologischer Eigen- 
wirkung Veranderungen des autonomen Ner- 
vensystems, welche zu somatoformen Storun- 
gen fuhren konnen (Hellhammer, Ehlert & 
Lehnert, 1992). 



2.2 Aminosauren 

• Glutamat. In der derzeitigen psychobiolo- 
gischen Grundlagenforschung zu Lem- und 
Gedachtnisprozessen gewinnt der Neurotrans- 
mitter Glutamat besondere Bedeutung. Glut- 
amat ist eine exzitatorische Aminosaure, wel- 
che die postsynaptische Membran uber sog. 
NMDA- und non-NM DA-Rezeptoren aktiviert 
(Cotman, Kahle, Miller, Ulas& Bridges, 1995). 
Im klinischen Bereich zeigen sich Hinweiseauf 
eine Bedeutung von Glutamat bei kognitiven 
Storungen bei Morbus Alzheimer und Schizo- 
phrenic (Knable, Kleinman & Weinberger, 
1995; Marin, Davis & Speranza, 1995). 

• Gamma-Amino-Buttersaure (GABA). Die Ami- 
nosaure GABA ist der wichtigste inhibitorische 
Neurotransmitter im ZNS. Etwa 30 Prozent 
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aller Synapsen im Gehirn sind GABAerg. 
GABAerge Synapsen kommen vornehmlich in 
Internejronen vor, ohnespezifische Lokalisati- 
on im ZNS. Die klinische Relevanz dieses Neu- 
rotransmitters wurde deutlich, als entdeckt 
wurde, daR die Benzodiazepine ihre psycho- 
trope Wi rkung uber den GABA-A Rezeptor aus- 
uben. Da die Benzodiazepine aufgrund ihrer 
angstlosenden, krampflosenden und schlafan- 
stoRenden Wirkung zu den am haufigsten be- 
nutzten Arzneimitteln gehoren, haben GABA- 
erge Synapsen groResInteressegefunden. Dabei 
stellte sich heraus, daR Benzodiazepine nicht 
direkt die Freisetzung von GABA beeinflussen, 
sondern postsynaptisch durch Veranderungen 
an Untereinheiten des Rezeptors die Effizienz 
GABAerger Ubertragung steigern. Pharmakolo- 
gische Untersuchungen mit Aktivierung und 
Hemmung dieser «Benzodiazepin-Rezeptoren» 
legen dieVermutung nahe, daR auch endogene 
Substanzen existieren, welche bei Angststo- 
rungen freigesetzt werden und anxiolytisch wir- 
ken, bzw. uber Blockade Angststorungen er- 
zeugen und Alarmfunktion haben (Ballenger, 
1995; Hellhammer& Ehlert, 1991). 



3. Endokrine Systeme 
und Neuropeptide 

Das Gehirn beeinfluRt Korperfunktionen uber 
Hormone der Hirnanhangsdruse (Hypophyse) 
und Zirbeldruse (Epiphyse). Die Hirnanhangs- 
druse besitzt einen Vorderlappen (Adenohypo- 
physe) und einen Hinterlappen (Neurohypo- 
physe) und ist uber den Hypophysenstiel 
(Infundibulum) mit der Schadelbasis verbun- 
den. Die Epiphyse befindet sich an derHinter- 
wand des dritten Ventrikels und wird in der 
englischen Sprache auch als «Pineal Gland» 
bezeichnet, dasieahnlich wieein Pinienzapfen 
geformt ist. 

Die Freisetzung der Hypophysenhormone 
wird vom Hypothalamus kontrolliert. Spezi- 
fische Hypothalamusneurone besitzen lange 
Axone, welche in den Hypophysen hinterlap- 
pen ziehen und an den N erven endi gun gen 
Hormone direkt in die Blutbahn abgeben. An- 
dere Hypothalamusneuronen geben ihre Bo- 
tenstoffein ein im Hypophysenstiel gelegenes 
kleines GefaRsystem ab, welches im Vorder- 



lappen in ein weiteresGefaRnetz ubergeht. Die 
hypothalamischen Botenstoffe erreichen uber 
diese kl einen BlutgefaRe Rezeptoren an hor- 
monproduzierenden Zellen. Als weiterfuhren- 
de Literatur empfehlen wir Ubersichtsarbeiten 
bei Nemeroff (1992) sowie bei Hell hammer 
und Kirschbaum (im Druck). Klinisch relevante 
psychoendokrinologischer Befunde haben wir 
kurzlich an anderer Stelle ausfuhrlicher darge- 
stellt (Hellhammer & Pirke, im Druck). 



3.1 Hypothalamus-Hypophysen- 
Nebennierenrinden-Achse 

Die Freisetzung des Adrenocorticotropen Hor- 
mons (ACTH) aus dem Hypophysen vorder- 
lappen wird durch hypothalamischen Cortico- 
tropin-Releasing Faktor (CRF; CRH) verursacht, 
aber auch durch Vasopressin, welches in etwa 
der Halfte der CRF-Neuronen alsCo-Faktor frei- 
gesetzt wird. CRF bewirkt die Synthese und 
Freisetzung von ACTH, und ACTH setzt uber 
die Blutbahn Cortisol aus der Nebennierenrin- 
defrei. ACTH und Cortisol regulieren im Sinn 
negativer Ruckmeldung wiederum die Freiset- 
zung von CRF. 

CRF ist nicht nur fur die Freisetzung von 
ACTH aus der Hypophyse verantwortlich, son- 
dern ubt auch als Neurotransmitter im ZNS 
verschiedene (synergistische) Funktionen aus. 
CRF-Gabe in das ZNS simuliert bei einem Ver- 
suchstier eine vollstandige StreRreaktion: Blut- 
druck, Herzrate, Adrenalin-, Noradrenalin- und 
Corisolspiegel steigen rasch an, Magen- und 
Dunndarmaktivitat nehmen ab, Dickdarmak- 
tivitat und Ausscheidefunktionen werden ak- 
tiviert, die Hypothalamus-Hypophysen-Gona- 
den-Achse wird gehemmt, und auf der 
Verhaltensebenetreten genau jene Reaktionen 
auf, welche, je nach Situation, bei einem Tier 
im Angstzustand beobachtet werden konnen. 
Da CRF bei (konditionierter) Angststorungen 
mobilisiert wird und die endokrine, autonome 
und behaviorale StreRreaktion zu synchronisie- 
ren scheint, wird es heute als klinisch bedeut- 
samstes Neuropeptid angesehen. Bemerkens- 
wert ist, daR CRF-Neuronen eng mit dem 
dorsalen noradrenergen System interagieren 
und gleichsinnig die An passu ngslei stung des 
Organismusan Belastung beeinflussen. Diege- 
nannten Eigenschaften von CRF haben dazu 
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gefuhrt, daft diesem Neuropeptid eine bedeut- 
same Rolle bei psych ischen (Angststorungen, 
depressiven Storungen) und korperlichen Sto- 
rungen (Colon irritabile, Bluthochdruck), bei 
welchen psychische Faktoren eine Rolle spie- 
len, zugesprochen wird (Hellhammer & Pirke, 
im Druck). 

Auch ACTH und Cortisol uben psychotrope 
Funktionen aus, indem die Fahigkeit des ZNS 
optimiert wird, auf belastungs- und vermei- 
dungsrelevante Stimuli zu reagieren. Cortisol 
mobilisiert im Organ ismusEnergiereserven und 
erlaubt so eine dauerhafte Anpassung an Be- 
lastungssituationen. Bei anhaltendem Streft 
begunstigt wahrscheinlich ein dauerhafter 
Flypercortisolismus das Auftreten von Infek- 
tionserkrankungen, da Cortisol immunsuppres- 
sive Eigenschaften besitzt und das Abwehrsy- 
stem schwachen kann. Bei postraumatischer 
Belastungsreaktion und Erschopfung kann an- 
dererseits ein Flypocortisolismus auftreten, der 
wahrscheinlich dieSchmerzschwellesenkt und 
atopischeErkrankungen begunstigt. EigeneUn- 
tersuchungen an psychosomatischen Patien- 
ten lassen vermuten, daft ein Flypocortiso- 
lismus auch uber Disinhibierung von CRF im 
Gehirn die erwahnten psychischen und psy- 
chosomatischen Storungen begunstigt. Eine 
weitere abnormale Veranderung der Flypotha- 
I am us- FI ypoph ysen -N eben n i eren ri n den -Ach se 
ist bei der depressiven Storung bekannt; hier 
scheinen CRF, ACTFI und Cortisol dauerhaft 
erhoht zu sein. Fraglich ist, ob diese Verande- 
rungen Ursache, Korrelatoder Folge der depres- 
siven Storung sind (Flellhammer & Pirke, im 
Druck; Nathan et al, 1995; Plotsky, Owens & 
Nemeroff, 1995). 

DerartigeVeranderungen der Ach se lassen sich 
mittels endokriner Provokationstests konkreter 
messen. Wenn CRF intravenos verabreicht 
wird, kann eszwar nicht die Blut-Hirn-Schran- 
ke passieren, erreicht aber CRF-Rezeptoren in 
Zellen des Flypophysenvorderlappens und lost 
hier eine Freisetzung von ACTFI aus. Eineredu- 
zierte ACTFI -Reakti on wurde bei depressiven 
Storungen, Angststorungen, posttraumatischer 
Belastungsstorung, chronischem Erschopfungs- 
syndrom sowie Schmerz- und Eftstorungen be- 
obachtet. Man nimmtan, daft eine krankheits- 
bedingte erhohte CRF-Aktivitat im ZNS eine 
Down -Regulation von CRF-Rezeptoren bewirkt, 
so daft extern verabreichtes CRF weniger Re- 



zeptoren vorfindet und daher weniger effizient 
ACTFI freisetzen kann. Bei erhohten Cortisol- 
spiegeln muft man allerdingsauch damitrech- 
nen, daft die unterdruckte ACTFI -Reakti on auf 
ein verstarktes negatives Feedback durch Cor- 
tisol zuruckzufuhren ist. 

Weiterhin findet der Dexamethason-Test 
haufig Verwendung. Dexamethason ist ein syn- 
thetischesGlukokortikoid, welchesdieWirkun- 
gen von Cortisol simuliert. Verabreicht man 
eine ausreichende Dosis von Dexamethason, 
bewirkt dieses uber negatives Feedback eine 
komplette temporare Flemmung der Flypotha- 
I amus- FI ypoph ysen -N eben n i eren ri n den -Ach se. 
Diese Flemmung kann dann fehlen, wenn 
Cortisol-Rezeptoren aufgrund eines Flypercorti- 
solismus downreguliert sind. Entsprechende 
Befundewurden bei depressiven, anorektischen 
und bulimischen Patienten berichtet. Esistbis- 
her unklar, ob ein so diagnostizierbarer Flyper- 
cortisolismus bei diesen Storungen einepatho- 
genetische Uberaktivitat von CRF im Gehirn 
reflektiert. So wird der Flypercortisolismus ei- 
nerseitsals Folge von Streftbelastung diskutiert, 
andererseits als Ursache einzelner psychischer 
und korperlicher Symptome dieser Storungen 
interpretiert 

Am Munchener Max-Planck-lnstitut fur Psy- 
chiatrie wurden Untersuchungen mit kombi- 
nierter Dexamethason und CRF Provokation 
durchgefuhrt. Aufgrund des unterstellten Defi- 
zits beim negativen Feedback durch Cortisol, 
kann eine verstarkte ACTFI -Reakti on auf CRF 
beobachtet werden. Auch bei Patienten mit 
Panikstorungen wurden vergleichbare Veran- 
derungen berichtet. 

Neuerdings kommt auch eine modifizierte 
Version des Dexamethason -Tests zur Anwen- 
dung. Verwendet wird eine kleine, normaler- 
weise wirkungslose Dosis, welche nur dann 
eine Suppression bewirken kann, wenn (z.B. 
aufgrundeines Flypocortisolismus) eine Up-Re- 
gulation von Cortisolrezeptoren stattgefunden 
hat. Dieser Test erwies sich bei Patienten mit 
posttraumatischen Belastungsstorungen und 
Schmerzstorungen als bedeutsam und scheint 
besonders geeignet zu sein, einen Flypocorti- 
solismus zu diagnostizieren. 
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3.2 Hypothalamus-Hypophysen- 
Gonaden Achse 

HypothalamischeGonadotropin-Releasing-Hor- 
mone (GnRH) setzen im Hypophysenvorder- 
lappen dasfollikelstimulierendeHormon (FSH) 
und das Lutein isierungshormon (LH) frei. LH 
und FSH erreichen uber die Blutbahn dieFort- 
pflanzungsorgane (Gonaden) bei Mann und 
Frau und steuern deren Funktion. Beim Mann 
stimuliertLH dieLeydig-Zellen zurTestosteron- 
produktion, wahrend FSH die Funktionen der 
Sertoli-Zellen beeinfluRt, welche gemeinsam 
mit Testosteron die Steuerung der Samenrei- 
fung bewirken. Testosteron und das von den 



Sertoli-Zellen freigesetzte Hormon Inhibin be- 
einflussen im Sinneeiner negativen Ruckmel- 
dung die GnRH Aktivitat. 

Wieerwahnt, kann StreR uber Aktivierung von 
CRF die Gonaden-Achse uber GnRH hemmen 
und so Sterilitat begunstigen. Beim Mann 
scheint eine durch unkontrollierbare und un- 
vorh erseh bare Bel astu n g i n d uzi erte Akti vi eru n g 
von CRF die HHGA-Funktionen zu storen, wo- 
durch eine Reduktion von Anzahl und Beweg- 
lichkeit der Spermien einzutreten scheint. Fer- 
ner scheint aktiver Umgang mit StreR uber 
Aktivierung dessym path ischen N erven systems 
eine Vasokonstriktion testikularer BlutgefaRe 



Kasten 1 

E nterf erti I itat und StreR 



In einigen eigenen Untersuchungen haben 
wir versucht psychobiologische Forschungs- 
methoden in klinisch-psychologische For- 
schungsarbeiten einzubeziehen. Es ergaben 
sich drei Abschnitte in diesem Forschungs- 
projekt: 

Abschnitt 1 

Fragestellung. Kann die Zeugungsfahigkeit des 
Mannes durch psychische Belastung beein- 
trachtigt werden? 

Ergebnisse Klinische Untersuchungen: Psy- 
ch odiagnostische Untersuchungen an zwei 
Stichproben von 117 und 101 infertilen Man- 
nern verweisen auf eine Subgruppe von Pati- 
enten, welche einerseits erhohte Werte auf 
Skalen zur Messung von Selbstsicherheit, Typ 
A-Verhalten und Dominanz aufweisen, bei 
welchen andererseits eine erniedrigte Sper- 
mienanzahl und erniedrigte Testosteron werte 
festzustellen waren. 

Abschnitt 2 

Fragestellung. Lassen sich im Tierexperiment 
entsprechende Bezieh ungen nachweisen und 
die pathophysiologischen Mechanismen er- 
hellen? 

Ergebnisse. Tierexperimentelle Untersuchun- 
gen: Im Tierexperimenten wurde aktives und 



passives Verhalten durch StreR induziert. 
Es zeigte sich, daR nur bei aktivem Umgang 
mit StreR einestarke Norad renal inaktivierung 
in verschiedenen Gehirnregionen erfolgte, in 
deren Folge es zu einer Sympathikus- 
aktivierung und einer daraus resultierenden 
MangeldurchblutungdesH oden gewebes kam . 
Aufgrund dereingeschrankten Blutversorgung 
wurden die Leydig-Zellen nicht mehr ausrei- 
chend durch LH stimuliert, so daR eine Re- 
duktion der Testosteronproduktion erfolgte, 
mit nachfolgender Degeneration von Samen- 
zellen in testosteronsensitiven Reifungs- 
phasen. Aus den so identifizierten patho- 
physiologischen Mechanismen ergabsich die 
SchluRfolgerung, daR eine psych otherapeuti- 
schelndikation bei dieser Form der I nferti I itat 
angezeigt ist. 

Abschnitt 3 

Fragestellung. Lassen sich bei Mannern mit 
entsprechenden Risikofaktoren psychothera- 
peutischeMaRnahmen erfolgreich anwenden? 
Ergebnisse. Eine bei einer Subgruppe i nferti I er 
Manner (N = 15) durchgefuhrte Verhaltens- 
therapie erbrachte eine deutl iche Anzah I Stei- 
gerung der Spermien anzah I und sieben Kon- 
zeptionen im nachfolgenden viermonatigen 
Beobachtungszeitraum (vgl. Ubersichtsartikel 
von Hellhammer et al ., 1989). 
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zu bewirken (s. Kasten l). Auch bei der Frau 
wurden Zyklusstorungen infolge von StreR 
beschrieben. Besonders relevant scheinen dau- 
erhafte Leistungsanforderungenen sowie Ver- 
anderungen der Lebensumwelt zu sein. Alsre- 
levanter physiologischer Mechanismus wird 
auch hier eine Aktivierung von hypothala- 
mischem CRF angesehen, in deren Folge die 
FIFIGA mittelbar gestort wird. Storungen der 
GnRFI Funktionen treten auch infolge von Un- 
tergewichtein. Diesehypothalamisch induzier- 
ten Funktionsstorungen wurden bei Anorexia 
nervosa dokumentiert. I ntermittierendes Fasten 
bei Bulimia nervosa, aber auch bei Frauen, wel- 
che haufig Reduktionsdiaten durchfuhren, be- 
wirkt ebenfalls Zyklu storungen, Anovulation 
und Storungen der Lutealphase. Hypotha- 
lamische Minderproduktion von GnRFI mit 
nachfolgenden Zyklusstorungen kann auch 
durch intensive sportliche Aktivitat ausgelost 
werden (Flellhammer & Pirke, im Druck). 

Effekte von Sexualhormonen auf Erleben 
und Verhalten wurden sehr haufig untersucht. 
Ein Absinken von Ostrogen und Progesteron 
nach der Geburt scheint die postpartale Ver- 
stimmung zu begunstigen. Der Wegfall dieser 
Hormone im Klimakterium wird als ursachlich 
fur Hitzewallungen, Schlafstorungen und Stim- 
mungsveranderungen diskutiert. Wenigerdeut- 
lich sind psychotrope Effekte von Testosteron 
dokumentiert. 

Bei zahlreichen psychischen Storungen (u.a. 
Depression, Anorexie, Schizophrenie) findet 
man einedeutlich erhohte geschlechtsspezifi- 
sche Pravalenz, welche nicht selten als Folge 
der schadigenden Oder schutzenden Einflusse 
der Geschlechtshormone interpretiert wird. 
Trotz eindrucksvoller Befunde fehlen bislang 
jedoch eindeutige Beweise zur pathogeneti- 
schen Bedeutung dieser Hormone. 

3.3 Hypothalamus-Hypophysen- 
Schilddriisen Achse 

HypothalamischesThyreotropin Releasing Hor- 
mon (TRH) erreicht den Hypophysenvorder- 
lappen und stimuliert dort die Synthese und 
Freisetzung von Thyroidea stimulierendem 
Hormon (TSH).TSH erreicht uber die Blutbahn 
die Schilddruse und bewirkt dort die Synthese 
und Freisetzung von Thyroxin (T4) und Trijod- 



thyronin (T3). T3 und T4 sind an der Regulati- 
on des Kohlenhydrat-, Fett-, EiweiR- und Mi- 
neral stoffwechsels beteiligt und beeinflussen 
ferner die Funktionen des ZNS und der Fort- 
pflanzungsorgane. 

Schilddrusenuberfunktion fuhrt zu Warme- 
intoleranz mit verstarkter SchweiRneigung, 
Herzklopfen, Belastungsdyspnoe, Tremor, Ge- 
wichtsverlust und Nervositat, bei Unterfunkti- 
on findet man Ermudbarkeit, Kalteintoleranz 
und Gewichtszunahme. Eskommtdaher nicht 
selten vor, daR Storungen der Schildruse psy- 
chischen und psych osomatischen Storungen 
ahneln. EineentsprechendeDifferentialdiagno- 
stik spielt daher eine bedeutsame Rolle (vgl. 
HellhammerS) Pirke, im Druck). 



3.4 Wachstumshormon und Prolaktin 

Die Freisetzung von Wachstumshormon (growth 
hormone; GH) in der Hypophyse wird durch 
hypothalamisches «Growth Hormone Releas- 
ing Hormone» (GHRH) und Somatostatin regu- 
liert. GH fordert das Lan gen wach stum und 
besitzt anabole und insulin-antagonistische 
Wirkungen. GH erhoht u.a. den Blutzucker- 
spiegel, vermindert die Insulinsensitivitat, er- 
hoht den Grundumsatz und steigert dieAmino- 
saureaufnahme und Proteinsynthese der Zelle. 
Dieses geschi eh t mit Hilfevon Substanzen aus 
Leber und Niere, welche Somatomedine Oder 
«l nsul i ne-l i ke Growth Factors» (IGF) genannt 
werden. Somatomedine kontrollieren im Sinne 
einer negativen Ruckmeldung die PRL-Freiset- 
zung uber Somatostatin. Die Freisetzung von 
PRL unterliegt vorwiegend einer inhibitori- 
schen Kontrolle durch Dopamin (DA). Ein sti- 
mulierender EinfluR wird TRH und dem vaso- 
aktiven intestinale Peptid (VIP) zugeschrieben 
(HellhammerSf Pirke, im Druck). 

Bei StreR findet man oft einen Anstieg von 
GH und PRL, etwa bei physischer Aktivitat, 
Operation streR, Hypoglykamie und emotio- 
naler Belastung beim Fallschirmsprung. Ande- 
rerseits wurde keine Veranderung von PRL bei 
stark angstinduzierender Reizuberflutungs- 
therapiean Phobikern Oder bei Belastung durch 
Venipunktion beobachtet. Bei streRinduzierter 
noradrenerger Aktivierung konnen hypothala- 
mische Kontrollmechanismen so beeinfluRt 
werden, daR gleichzeitig eine Sekretion von 
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Cortisol, GH und PRL erfolgt. Kelley (1991) hat 
postuliert, daB GH und PRL die immun- 
suppressiven Wirkungen von Cortisol antago- 
nisieren. Sie zeigen, daft die Wirkungen von 
GH und PRL recht spezifisch jene Immun- 
reaktionen aktivieren, welchedurch einestreR- 
induzierteCortisolfreisetzung blockiert werden. 



3.5 Oxytocin 

Hypothalamisches Oxytocin (OT) wird uber 
den Hinterlappen der Hypophyse in die Blut- 
bahn abgegeben. SchlieBlich existiert OT auch 
als Neurotransmitter in zahlreichen Hirn- 
arealen. DieAnzahl der Rezeptoren furOT und 
somit dessen physiologische Wirkung steigt in 
Abhangigkeit von verfugbarem Ostrogen. OT 
spielt daher vor allem beim weiblichen Ge- 
schlecht eine Rolle. Neuere Ubersichtsarbeiten 
zu psychobiologischen, physiologischen und 
anatomischen Aspekten findet man bei Pe- 
dersen, Caldwell, Peterson, Walker und Mason 
(1992) und North, Friedman und Yu. (1993). 

Nach heutigem Wissen ist OT ein Hormon, 
welches gerade im Kontext des Reproduktions- 
verhaltens bedeutsam wird. Saugt das Neuge- 
borenean den Brustwarzen der Mutter, bewirkt 
diese sensorische Stimulation die Freisetzung 
von PRL und OT in die Blutbahn. Oxytocin 
fordert uber die Kontraktion der Milchdrusen 
die Milchfreisetzung. Vergleichbar bewirkt der 
Druck des Kopfes im Geburtskanal eine Freiset- 
zung von OT, welches Kontraktionen der glat- 
ten Uterusmuskulatur und somit die Austrei- 
bung des Neugeborenen begunstigt. In beiden 
Fallen wird dieOT Freisetzung der Mutter vom 
Baby eingeleitet. 

Aus tierexperimentellen Untersuchungen 
wissen wir, daft OT bei weiblichen Tieren die 
gegengeschlechtliche Partnersuche und das 
Paarungsverhalten fordert und das komplette 
Bemutterungsverhalten (Nestbau, Lecken, Sau- 
bern, Gruppieren fremder Neugeborener, Ein- 
nehmen der Stillposition) auslost. Hemmung 
von OT fuhrt dazu, daR weibliche Tiere ihre 
sozialen Beziehungen zum mannlichen Part- 
nertier und zu den eigenen Neugeborenen un- 
terbrechen. OT wird daher auch eine Funkti- 
on bei der Etablierung und Aufrechterhaltung 
bei Partner- und Mutter-Kind-Beziehungen zu- 
gesprochen. Selbst beim Neugeborenen scheint 



OT bedeutsam zu sein. Die durch Milchauf- 
nahme eintretende Dehnung des Magens 
bewirkt einen OT-Anstieg im ZNS des Neuge- 
borenen, was die Kind-Mutter-Beziehung zu 
etablieren scheint (Hellhammer & Pirke, im 
Druck). 



3.6 Vasopressin 

Hypothalamisches Argin in -Vasopressin (AVP) 
wird uber den Hypophysenhinterlappen in die 
Blutbahn abgeben. AVP wird auch als anti- 
diuretisches Hormon (ADH) bezeichnet, da es 
die Permeabilitat der Sammelrohre und Tubuli 
der Nieren steigert und so die Wasserretention 
fordert. H ypothal am i sch e AVP-N euron e reagi e- 
ren entsprechend auf osmotische Stimuli und 
Natriumionen und registrieren so die Verfug- 
barkeit von Wasser und Blutvolumen. AVP 
kann den Blutdruck regulieren, wenn uber 
kardiopulmonareoder arterielle Barorezeptoren 
ein Absinken des Blutdrucks Oder des Blut- 
volumenssignalisiert wird. 

Bei StreR variiert die Freisetzung von AVPmit 
Wasser- und Salzverlust (Schwitzen), der streR- 
induzierten Aktivitat des autonomen Nerven- 
systems und der Art und Dauer der Belastung. 
Der Plasmaspiegel von AVP steigt bei physi- 
schem StreR an und scheint bei psychischem 
StreR abzusinken. Der letztgenannte Effekt wur- 
dealspotentielleUrsacheder Enuresis nocturn a 
diskutiert, zumal bei betroffenen Kindern der 
charakteristische nachtliche AVP-Anstieg fehlt 
und diemeisten von ihnen symptomatisch gut 
auf die AVP-analoge Substanz Desmopressin 
ansprechen. 

AVP kommt auch als Neurotransmitter in 
zahlreichen Hirngebieten vor. Die Wirkung von 
AVP scheint, zumindest bei mannlichen Tie- 
ren, von Testosteron beeinfluBt zu werden. 
Testosteron verandert die Plastizitat der N erven- 
endigungen: Kastration verringert, Testosteron 
erhoht die N erven faserdichte besonders in se- 
xuell dimorphen Hirnarealen. Neuere Befunde 
lassen vermuten, daR AVP bei mannlichen Tie- 
ren ahnliche Effekte auf das Reproduktions- 
verhalten hat, wieOT beim weiblichen Tier. So 
induziert AVP beim Hamster das sog. «flank 
marki n g beh avi or». Dom i n an te man n I i ch e Ti e- 
re reiben ihre FI an ken an Objekten der Umge- 
bung und marki eren diese mit Duftstoffen. Das 
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«flank marking» nimmt unter Testosteron- 
einfluB zu und scheint den sozialen Status ei- 
nesmannlichen Tiers zu reflektieren. 

Die Bedeutung zentralnervoser Wirkungen 
von AVPwurden beim Menschen bislang nicht 
ausreichend erforscht. Erhohte Liquorwerte 
von AVPwurden bei Patientinnen mit Anorexia 
nervosa und Bulimia nervosa gefunden, wel- 
che mit dem Durstempfinden korrelieren und 
ggf. Folgen einer gestorten Osmoregulation 
sind. Auch wurden positive Beziehungen zwi- 
schen Zwangsverhalten und AVP-Spiegeln im 
Liquor gefunden. 

Demgegenuber zeigten sich niedrige AVP- 
Spiegel im Liquor von Patienten mit Schizo- 
phrenie und depressiven Storungen. Bei de- 
pressiven Patienten normal isieren sich diese 
Befunde jedoch unter antidepressiver Behand- 
lung (Hellhammer & Pirke, im Druck). 



3.7 Melatonin 

Melatonin wird von Zellen der Epiphyse in die 
Blutbahn freigesetzt. DieFreisetzung von Mela- 
tonin wird durch zunehmende Dunkelheit sti- 
muliert. Rezeptoren fur Melatonin kommen in 
zahlreichen Hirnarealen vor. Bei Winterschla- 
fern scheint Melatonin den Schlaf zu fordern 
und uber Hemmung der Schilddrusenfunk- 
tionen die Reproduktions- und Stoffwechsel- 
funktionen zu reduzieren. Auch beim Men- 
schen scheint Melatonin eine koordinierende 
Wirkung auf Schlaf, Stoffwechsel, Reprodukti- 
on und Immunsystem auszuube (Yu, Tsin und 
Reiter, 1993). 

Im Tierexperiment verzogert chronischer 
StrelS den nachtlichen Anstieg von Melatonin. 
Das Hormon kann ferner streGinduzierte Ma- 
gengeschwure und immunologische Verande- 
rungen (Reduktion der Antikorperproduktion 
und T-Zellfunktion) praventieren. Andere Un- 
tersuchungen verweisen auf einen onkostati- 
schen und lebensverlangernden Effekt von 
Melatonin. Auch beim Menschen wurden 
streBinduzierte Veranderungen von Melatonin 
unter physischer Belastung beobachtet. Wah- 
rend bei Patienten mit strelSbezogener Infer- 
tilitat, Anorexia nervosa und Bulimia nervosa 
erhohte Melatoninspiegel gefunden wurden, 
zeigten sich bei Patienten mit pramenstruellem 
Syndrom, depressiven Storungen und Cluster- 



kopfsch merzen erniedrigte Spiegel dieses H or- 
mons. Da saisonal abhangige affektive Sto- 
rungen lichtabhangig zu variieren scheinen, 
wurde Melatonin diesbezuglich besondereAuf- 
merksamkeit geschenkt, bislang allerdings 
ohne eindeutige Ergebnisse (Hellhammer & 
Pirke, im Druck). 

Melatonin verstarkt, ahnlich wie Benzo- 
diazepine, die Effekte von Gamma-Amino- 
Buttersaure. Entsprechend hat sich eine Kom- 
bination von Melatonin und Benzodiazepinen 
bei der Therapie von Einschlafstorungen be- 
wahrt, zumal eine deutliche Reduktion der 
Tranquilizer erreicht werden konnte. Melatonin 
wurden uberdies bei Befindlichkeitsstorungen 
nach Transatlantikflugen (Jet-Lag) eingesetzt 
und bei bestimmten, im Tages-Wochen- und 
Jahresrhythmus variierenden Formen der Epi- 
lepsieuntersucht. Dabei ergaben sich ersteHin- 
weise auf positive Effekte einer Kombination 
von Lichttherapieund Melatonin (Flellhammer 
& Pirke, im Druck). 



4. Das Immunsystem 

Das Immunsystem erkenntund vernichtet kor- 
perfremde Partikel und pathogene Erreger und 
dient somit der Integritat des Organ ismus so- 
wiedem Schutzvor Erkrankungen. Im Rahmen 
der Korperabwehr lasen sich unspezifischeund 
spezifische Immunprozesse unterscheiden. So 
vernichten Immunzellen der unspezifischen 
Abwehr (z.B. Makrophagen) Pathogene durch 
Phagozytose und prasentieren antigene Frag- 
mente auf ihrer Oberflache (antigen process- 
ing), wobei letzteres die Aktivierung der spezi- 
fischen Immunabwehr einleitet. Trager des 
spezifischen Immunsystems sind Lymphozy- 
ten, die hochspezifisch ein Antigen erkennen 
und binden. Wahrend B-Lymphozyten uber 
die Produktion von spezifischen Antikorpern 
die Vernichtung eines Antigens einleiten, bin- 
den zytotoxische T-Zellen virusinfizierte und 
entartete Zellen und eliminieren diese uber die 
Ausschuttung von toxischen Substanzen. T- 
Helferzellen hingegen konnen als Regulatoren 
der Immunabwehr betrachtet werden und sti- 
mulieren bzw. inhibieren durch die Ausschut- 
tung von Zytokinen unterschiedliche Aspekte 
der spezifischen und unspezifischen Abwehr 
(Abbas, Lichtman & Pober, 1994). 
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Aufgrund von in vitro-Befunden sowie auf- 
grund der Beobachtung autoregulatorischer 
Immunprozesse gait das Immunsystem lange 
als autonom. Hierbei schien eine Regulation 
des Immunsystems durch andere Systeme des 
Organismuswieetwadem zentralen Nervensy- 
stem (ZNS) Oder dem endokrinen System (ES) 
als unwahrscheinlich, da eine physio I ogische 
Verbindung zwischen dem Gehirn und der je- 
wel Is aktivierten immunkompetenten Zellenur 
schwer vorstellbar war. Befunde der Psycho- 
neuroimmunologie deuten jedoch auf eine 
enge, funktionale Kommunikation zwischen 
dem ZNS und dem Immunsystem hin, wobei 
das ZNS einerseits Korperabwehrprozesse zu 
regulieren scheint, andererseits jedoch durch 
Boten stof f e deslmmunsystems beei nfluBt wer- 
den kann. Die letztgenannte Beobachtung 
konntehierbei eine Modulation von Verhalten 
durch immunologische Prozesse implizieren 
(Ader, Felten & Cohen, 1991; Maier, Watkins & 
Fleshner, 1994). 

4.1 Die Modulation des 
Immunsystems durch 
zentralnervose Prozesse 

Ein eindrucksvoller Flinweis einer Beeinflus- 
sung von Immunprozessen durch das ZNS 
stammt von Studien zur klassischen Konditio- 
nierung der Immunfunktion. So lieB sich unter 
Verwendung unterschiedlicher Lernparadig- 
men die klassisch konditionierte Modulation 
von humoralen Immunfunktionen wie etwa 
der Antikorperproduktion oderauch von zellu- 
laren Immunprozessen wie etwa der Lympho- 
zyten proliferation Oder der Aktivitat der na- 
turlichen Killer (NK)-Zellen zeigen. Neuere 
Befunde weisen hierbei auch auf eine erlernte 
Veranderung der mensch lichen Immunreak- 
tivitat hin (Ader et al 1991; Ader & Cohen, 
1993; Buske-Kirschbaum et al., 1992, 1994). 

Neben der klassischen Konditionierung von 
Immunfunktionen sprechen Befunde einer 
streBinduzierten Veranderung der Immunreak- 
tivitat fur eine Regulation der Korperabwehr 
durch das ZNS. So lieB sich im Tiermodell 
durch Exposition unterschiedlicher Stressoren 
wie etwa Schock, Bewegungseinengung, Rota- 
tion Oder auch unter Verwendung sozialer 
Stressoren wieetwaderTrennung vom Mutter- 



tier Oder der Konfrontation mit dominanten 
Artgenossen eine Suppression der Korper- 
abwehr erzi el en. Esist jedoch festzuhalten, daB 
dienach StreB exposition beobachtete Verande- 
rung der Immunfunktion von Frequenz und 
Dauer des Stressors, vom Zeitpunkt der StreB- 
exposition sowie von der Art und Dosis des 
Antigens abhangig zu sein scheint. Diese Be- 
funde deuten auf eine «kritischePhase» hin, in 
der immunologische Funktionen besonders 
sensitiv gegenuber Belastungsreizen sind (Ader 
& Cohen, 1993). 

Vergleichbare Befunde einer veranderten 
Immunreaktivitat nach StreB finden sich auch 
im Flumanbereich. So wurde wiederholt von 
einem positiven Zusammenhang zwischen 
psych osozialer Belastung wieetwaTod des Part- 
ners, Scheidung, Arbeitsplatzverlust Oder Pru- 
fungssituationen und einer reduzierten Reak- 
tivitat unterschiedlicher Immunparameter 
berichtet. FHierbei scheinen sowohl humorale 
Abwehrprozesse wie etwa der Antikorpertiter 
gegen latente Viren (Herpes simplex I, Ebstein- 
Barr-Virus) alsauch zellulare Immunfunktionen 
wie z. B. die Aktivitat der NK-Zellen Oder die 
Proliferation von Lymphozyten sensitiv auf 
psychosoziale Belastungen zu sein. Auch wenn 
in den letztgenannten Studien zur streBindu- 
zierten Immunmodulation beim Menschen in 
erster Linie eine Suppression der Immun- 
reaktiviat nach StreBexposition beobachtet 
wurde, so finden sich jedoch auch Berichte 
einer Aktivierung der Immunfunktion nach Be- 
lastung. Die zugrundeliegenden Mechanismen 
der bidirektionalen Reaktivitat des Immun- 
systems nach StreB sind noch ungeklart, je- 
doch scheinen Faktoren wiedie Bewertung des 
Stressors, Copingstrategien Oder die sozialeUn- 
terstutzung der Betroffenen eine Rolle zu spie- 
len (O, Leary, 1990; Kiecolt-Glaser & Glaser, 
1991; Herbert & Cohen, 1993). 

4.2 Die klinische Relevanz 

psychoneuroimmunologischer 

Zusammenhange 

Der Nachweis einer engen, bidirektionalen 
Kommunikation zwischen dem Immunsystem 
und dem ZNS ist von heuristischer, aber insbe- 
sondereauch von klinischer Relevanz. So deu- 
tet die Beobachtung einer Konditionierbarkeit 
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des Immunsystems auf eine mogliche Betei- 
ligung erlernter Immunreaktionen bei aus- 
gewahlten, immunbedingten Storungen hin. 
Diese Annahme wird durch klinische Beobach- 
tungen wie etwa die Induktion allergischer 
Symptome durch die Wahrnehmung allergie- 
assoziierter Reize unterstutzt. Mit diesem Hin- 
tergrund waren lerntheoretische Interventio- 
nen wie etwa eine Loschung der Assoziation 
odereinelatentelnhibition denkbar. DerNach- 
weis einer streBinduzierten Modulation krank- 
h ei tsrel evan terlmmunparam eter konntealsein 
psychobiologischer Erklarungsansatz fur spezi- 
fische, streBbezogene Erkrankungen betrachtet 
werden und Beobachtungen eines positiven 
Zusammenhangs zwischen psych osozialer Be- 
lastung und dem Verlauf von Erkrankungen 
wie etwa Krebs, Rheumtoider Arthritis, Aller- 
gien, Infektionen u.a.m. erklaren helfen (Dorian 
& Garfinkel, 1987; Cohen & Williamson, 1991). 
In diesem Zusammenhang ware der Nachweis 
einer Reduktion der Symptomatik durch psy- 
ch otherapeutische MaBnahmen wie etwa 
StreBmanagement Oder Entspannung von kli- 
nischem Interesse. 

Neben den o.a. Uberlegungen stellt sich im 
Rahmen neuerer Befunde zunehmend die Fra- 
ge, ob und welche klinische Bedeutung eine 
Beeinflussung zentralnervoser Prozesse durch 
das Immunsystem haben konnte. Auch wenn 
bislang wenig Befunde im Human bereich vor- 
liegen, so sprechen doch tierexperi men telle 
Daten fur spezifische Veranderungen des Ver- 
haltens nach Stimulation des Immunsystems, 
die sich durch Antriebslosigkeit, Apathieoder 
Verlust der Lernfahigkeit charakterisieren las- 
sen. Im Rahmen dieser Studien lieB sich wei- 
terhin zeigen, daB die beobachteten Verhal- 
tensan derun gen auf Zytokine zuruckgefuhrt 
werden konnen, die im Verlauf der Immun- 
reaktion sezerniert werden (Dantzer, Bluthe, 
Kent & Godall, 1993). Neuere Befunde einer 
erhohten Immunreaktivitat bei psych iatrischen 
Erkrankungen wie etwa der depressiven Sto- 
rung konnten dieVermutung nahelegen, daB 
«immuno-neurologische» Prozesse bei der Pa- 
thogenese psych iatrischer Symptome beteiligt 
sein konnten (Maes, Smith & Scharpe, 1995). 
Auch wenn die Beobachtung charakteristischer 
Symptome einer depressiven Storung im Rah- 
men von Zytokintherapien diese Hypothese 
stutzen wurde, so ist doch in zukunftiger For- 



schung der Zusammenhang zwischen Immun- 
funktion, Zytokinen und psychischen Veran- 
derungen zu klaren. Der gegenwartige For- 
schungsstand erlaubt noch keine Hypothesen 
zur konkreten Bedeutung immunologischer 
Determinanten psychischer Storungen. Es ist 
aber absehbar, daB sich schon in naher Zu- 
kunft entsprechende Kenntnisse ergeben wer- 
den. 



5. Ausblick 

In den vergangenen Jahren hat sich innerhalb 
der Psychologie ein zunehmendes Interesse an 
biochemischer Forschung gezeigt. Besonders in 
den USA sehen wir ein groBes Engagement der 
Psychologie in den Neurowissenschaften. Da 
beide Disziplinen letztendlich den gleichen 
Forschungsgegen stand haben und nur von- 
einander profitieren konnen, ist eine zuneh- 
mende Verschwisterung, vielleicht auch Ver- 
schmelzung beider Facher langfristig nicht 
unwahrscheinlich. Die rasche Verbesserung 
von MeBmethoden wird diesen Trend erleich- 
tern. Neue, nicht-invasivemolekularbiologische 
Analysemethoden, nicht-invasive bildgebende 
Verfahren und nicht-invasive Moglichkeiten, 
Hormone in Urin und Speichel zu messen, 
machen interdisziplinare Forschung zuneh- 
mend einfacher. 

Wahrend man in der bisherigen Forschungs- 
tradition eher versuchte, psychologische Kon- 
zepte psychischer Storungen mit neurobio- 
logischen Ergebnissen zu stutzen, scheint sich 
nun eine neue Entwicklung zu ergeben. So 
scheint ein besondere Beitrag der Neurobiologie 
darin zu liegen, biologische Eigengesetz- 
maBigkeiten zu erkennen, welchen dann Ver- 
haltensbedeutsamkeit zugeschrieben wird. Die 
oben beschriebenen Kenntnisse zu CRF und 
Oxytozin verdeutlichen bereits, daB das Zen- 
trale Nervensystem bestimmte biochemische 
Stoffenutzt, um auBerst komplexe Verhaltens- 
weisen zu koordinieren. Auf dieses Wissen kann 
und darf die Psychologie nicht mehr verzich- 
ten. Weiterhin lernen wir derzeit, daB der Or- 
gan ismusgerade unter Anforderungsbedingun- 
gen zahlreiche protektive und regenerative 
Substanzen aktiviert, welche bedeutsame 
Schutz- und Erholungsfunktionen vermitteln. 
Es ist absehbar, daB wir einerseits lernen wer- 
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den, die individuelle Mobilisierbarkeit dieser 
Substanzen zu messen und in die klinische 
D i agn osti k ei n zu bezi eh en . An derersei ts kon n en 
wir priifen, wiesich d ieseStoffe mi ttels psych o- 
logischer Verfahren aktivieren lassen, um die 
Effizienz psychotherapeutischer Verfahren zu 
verbessern . 
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1. Einfuhrung 

Die Erforschung der Seele beginnt mit der Er- 
forschung des Gehirns. Diese bereits von Hip- 
pokrates vertretene Ansicht bedeutet naturlich 
nicht, dalS damit der Erforschung der Seele 
vollstandig genuge geleistet werden konnte. 
Sicher ist jedoch, daft jede Erkenntnis uber 
Vorgange im Gehirn und insbesondere in der 
G rofth i rn ri n de bei m Verstan d n i s psych opath o- 
logischer Phanomene weiterhelfen kann. In 
den Vorgangen der Informationsverarbeitung 
im Gehirn konnte sogar der Schlussel zum 
Verstandnis psychischer Funktionen und sei- 
ner psychopathologischen Abweichungen lie- 
gen. Hirnorganische Storungen verandern Ei- 
genschaften wie Bewufttsein, Wahrnehmung, 
Sprache, Gedachtnis und Denken oft auf dra- 
matischeWeise. Auch psychischeVorgangewie 
Emotionen, Denkgewohnheiten, soziales Ver- 
halten, hangen von intakten Hirnfunktionen 
ab. Veranderungen dieser Eigenschaften wer- 



den zunehmend aus dem neurowissenschaft- 
lichen Wissen ungestorter psychischer Funk- 
tionen heraus erklarbar. Erschutterungen der 
Grundfesten unseres Menschenbildes bleiben 
dabei nicht aus. 

Dasfolgende Kapitel beinhaltet eine Einfuh- 
rung in neurophysiologische Grundlagen der 
Entstehung meftbarer Gehirnaktivitat, einen 
Uberblick fiber Methoden zur Erfassung dieser 
Aktivitaten, sowie Ergebnisse und Modelluber- 
legungen zu neurophysiologischen Vorgangen, 
die als elementar fur psych isches Geschehen 
diskutiert werden. Abschlieftend werden an- 
hand von Beispielen aus der Klinischen Psy- 
chologie Aussagekraft und Grenzen solcher 
Mafte und Verfahren fur die Erforschung der 
Psychopathologie und der Atiologie psychi- 
scher Storungen diskutiert. 
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2. Neurophysiologische 
Grundlagen der Entstehung 
meftbarer Gehirnaktiviat 

Psychische Prozesse werden insbesondere den 
Funktionen der Grofthirnrinde zugeschrieben. 
Dielnformationsubertragung und -verarbeitung 
erfolgt beim Menschen in ca. 10 9 bis 10 10 Neu- 
ronen. Daneben ubernehmen ebenso vieleGlia- 
zellen Aufgaben der Versorgung und Stutzung 
und halten daslokalebiochemischeMilieu auf- 
recht. Zu einer Zeit kann eine Nervenzelle In- 
formationen von hundert bistausend anderer 
Nervenzellen erhalten und sendet bei Aktivie- 
rung Informationen an funf bis zehntausend 
weitereZellen aus. DieAnzahl der Schaltstellen 
zwischen zwei Neuronen, Synapsen genannt, 
betragt haufig 7000 bis 8000. Betrachtet man 
(Braitenberg & Schuz, 1991) quantitative Ei- 
genschaften der Verschaltung, wie etwa die 
Zahl der Synapsen pro Neuron, die Zahl der 
Synapsen pro Axon (180/mm), die Axonlange 
pro Neuron (4cm) Oder die Lange aller Axone 
innerhalb eines mm 3 (4,1km) odereinfach nur 
die Verteilung der unterschiedlichen Zelltypen 
in verschiedenen Cortexarealen, so ergibtsich, 
daft sich die verschiedenen Areale nicht qua- 
litativ hinsichtlich ihrer Architekturunterschei- 
den. Verteilung und Autokorrelation der Di- 
stanzen ergeben eher ein Bild, «als ob es 
Synapsen auf das Axon geregnet» hatte. Sieht 
man von makroskopischen Faserbundeln, die 
Fern verbindun gen herstellen, einmal ab, so er- 
scheint es, als ob die Flerstellung von Verbin- 
dungen zwischen den Neuronen stochastischer 
Natur sei. Die Lange aller Dendriten pro Neu- 
ron lalSt sich mit etwa 3 bis 5 mm abschatzen, 
entsprechend 400m/(mm 3 Cortex). Demnach 
finden sich etwa 2 Synapsen auf einem pm 
eines Dendriten. Nach Anfarbung lassen sich 
zwei Arten von Synapsen elektronenmikros- 
kopisch unterscheiden: Von Typ I wird ange- 
nommen, daft es sich um exzitatorische, von 
Typ II (hochstens 10% aller Synapsen) um 
inhibitorische Synapsen handelt. Dreiviertel al- 
ler Synapsen sitzen auf Spines (85% bei Typ I). 
Auch wenn in der Hirnrinde unterschiedliche 
Neuronentypen unterschieden werden kon- 
nen, so weist doch dieser «Mischwald» eine 
sehr ahnliche Zusammensetzung auf, so daft es 
naheliegt, sowohl ahnliche Schemata und Ge- 



setzmaftigkeiten der Verarbeitung als auch eine 
ahnliche Generierung elektromagnetischer 
Phan omen e in den verschiedenen Regionen 
der Flirnrindeanzunehmen. 

Nervenzellen im Gehirn produzieren oft 
synch ron gleichgerichtete elektrische Aktivi- 
tat. (Fur Grundlagen wissen der Impulsuber- 
tragung sei auf einschlagige Fachbucher zur 
Biologischen Psychologie, z. B. Schmidt & 
Thews, 1996, Birbaumer & Schmidt, 1996, 
verwiesen.) In ihrer Summe resultieren die 
auf Austritt und Wiederaufnahme von 
Ladungen in den Extrazellularraum basie- 
renden Stromflusse in volumengeleiteten 
Potentialen, die an der Korperoberflache ab- 
gegriffen werden konnen, z.B. im Elektrokar- 
diogramm (EKG) Oder im Elektroenzephalo- 
gramm (EEG). Der extrazellulare Stromfluft 
wird ubereinen intrazellularen Stromfluft ge- 
schlossen, der im Dendriten von der Synapse 
weg (exzitatorisch) Oder zu ihr hin (inhi- 
bitorisch) flieftt. Jeder Stromfluft bzw. jede 
Wanderung elektrischer Ladungen ruft ein 
Magnetfeld hervor. Kommt ein Impuls an 
vielen exzitatorischen Synapsen im Bereich 
der apikalen Dendriten an, so kommt es zu 
einer elektrischen Negativierung in der Nahe 
der Cortexoberflache, dieuberden Volumen- 
strom im EEG meftbar wird. Der intrazellular 
ausgeloste Strom von den Dendriten zu den 
Somata produziert ein Magnetfeld, das mit 
entsprechend sensitiven Detektoren als MEG 
(Magnetoenzephalogramm) sichtbar gemacht 
werden kann. 

Die sensorischen Eingangsfasern in den 
Cortex betragen beim Menschen ungefahr 1/ 
1000 der Anzahl cortikaler Neurone. Die 
Mehrzahl der Neurone sind also Inter- 
neurone. Jedes sensorische Signal, das den 
Cortex erreicht, erfahrt somit eine weite Ver- 
zweigung in viele Neurone, bevor es zu 
beobachtbarem motorischem Verhalten 
fuhrt. Der funktionelle Status d i eses Netzwer- 
kes in einem bestimmten Moment bestimmt 
das Ergebnis viel mehr als der sensorische 
Eingang. Wir haben es also nicht mit einer 
Erregung elektronischer Natur wie im Com- 
puter zu tun, sondern konnten vielmehrvon 
«Wolken» der Wechselwirkung sprechen, wo- 
bei eine Wolke durch die Verzweigung des 
Axons bzw. durch den Dendritenbaum defi- 
niert ist. 
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3. Methoden zur Erfassung 
von Gehirnprozessen 

Das alteste und am haufigsten eingesetzte Ver- 
fahren zur Abbildung der Gehirnaktivitat be- 
steht in der Messung desvom Gehirn in Raum 
und Zeit erzeugten elektromagnetischen Fel- 
des. Die elektrische und magnetische Aktivitat 
des Gehirns laRt sich mit Elektroenzephalo- 
graphie(EEG) und Magnetoenzephalogramms 
(M EG) erfassen. Hans Berger, der Entdecker des 
menschlichen Elektroenzephalographie (EEG) 
fuhrte hierfur die Bezeichnung «Elektrenke- 
phalogramm» ein. Lange Zeit bediente man 
sich der «Standardableitung» des EEGs von al- 
ien Oder einer Auswahl aus den MeRpunkten, 
die Jasper 1958 im sog. «10-20-System» defi- 
nierte (da die Elektroden auf 10 Oder 20%- 
Werte von Strecken zwischen an atom i sch en 
Marken, z.B. zwischen der Nasenwurzel und 
dem Hinterhauptknochen gesetzt werden). In- 
zwischen setztsich zunehmend die Erkenntnis 
durch, da8 spezifischereAussagen uber die cor- 
tikale Representation kognitiver und verhal- 
tenssteuernder Prozesse nur aufgrund einer ge- 
naueren Lokalisation der Aktivitat mittels 
mdglichst vieler MeRfuhler in Abhangigkeit 
spezifischer experimenteller Bedingungen ge- 
wonnen werden kann. Im EEG werden die 
elektrischen Spannungen, also die Potential- 
differenzen zwischen zwei Elektrodenorten er- 
faRt. Die Topograph ie der gemessenen Land- 
schaft ist unabhangig davon, von welcher 
Referenz aus («Meeres- Oder Seehohe») sie be- 
stimmt wurde. Aus dieser Potential landschaft 
laRtsich (durch diezweite Ableitung nach den 
Raumkoordinaten) berechnen, an welchen Stel- 
len Strome aus dem Schadel heraus- und hin- 
einflieRen. Die Analyse dieser Stromquellen- 
dichte(CSD, Current Source Density) gibterste 
Hinweise auf darunterliegende aktive Areal e. 
Die Abbildung der Potentialverteilung auf eine 
Sch ale innerhalb der Schadelkalotte bringt wei- 
tere Verbesserungen (Junghofer, Elbert, Leide- 
rer, Rockstroh & Berg, 1996). Hat man dagegen 
das EEG nur von wenigen Punkten (Elektro- 
den) auf der Schadel oberflacheabgegriffenn, so 
laRt sich wenig uber die Quellorte der elektri- 
schen Aktivitat aussagen. (Eine detail I iertere 
Darstellung physi kali sch er Prinzipien der EEG- 
Aufzeichnung und Analyse sowie moglicher 



Artefaktquellen und deren Kontrollefindetsich 
z.B. bei Rockstroh, Elbert, Canavan, Lutzenber- 
ger, & Birbaumer, 1989; fur eine Darstellung 
der verschiedenen Frequenzbander im EEG sei 
auf Birbaumer & Schmidt, 1996 verwiesen.) 

Einen wichtigen Beitrag zur Aufklarung psy- 
ch i sch er Prozesse erhofft man sich von der 
Abl ei tu n g erei gn i skorrel i erter Potenti a I e (EK P) . Da- 
bei handeltessich um Potentialschwankungen, 
die systematised und reliabel vor, wahrend Oder 
nach einem (internen Oder extern en) Reizoder 
einer motorischen Oder kognitiven Reaktion 
auftreten (Elbert, 1992). Da EKP in ihren Am- 
plituden (1 bis 30 pV) meist kleiner sind als 
Amplituden des Spontan-EEGs (bis zu 30 bis 
50pV), sind sieim Einzel durch gang vom Spon- 
tan-EEG uberlagert und daher kaum erkennbar. 
Aufgrund ihrer intraindividuellen Zuverlassig- 
keit treten diese Reizantworten bei wiederhol- 
ter Auslosung jedoch zunehmend deutlicher 
hervor, wahrend sich die zufalligen Schwan- 
kungen des Spontan-EEGs bei Uberlagerung 
gegenseitig abschwachen bzw. aufheben. Die 
uber M ittelungstechniken extrahierten EKP 
werden anhand ihrer Parameter Latenz zum 
auslosenden Reiz und Polaritat («N»fur negati- 
ve Halbwelle, «P» fur positive Halbwelle) als 
Komponenten definiert; charakteristische 
Amplitudenmaxima uber bestimmten Hirn- 
regionen definieren daruberhinaus einzelne 
Komponenten. 

M agnetoenzephalographie (MEG). Im Jahre 
1964 konstruierten Lambeund Mitarbeiterden 
ersten SQUID (Superconducting Quantum 
Interference Device), der auf der quanten- 
mechanischen Interruption eines Stromflusses 
durch aulSere Magnetfelder (Josephson-Effekt) 
beruht und der es ermoglichte, so extrem 
schwache Signale wie die biomagnetische 
Gehirnaktivitat zu messen. Die Amplitude des 
M EGs liegt mit etwa 1 pT (10 12 Tesla) fast acht 
Groftenordnungen unter der des Erdmagnet- 
feldes (70 pT), die durch sensorische Reize 
evozierten kortikalen Magnetfelder mit einigen 
100 fT (10 13 Tesla) um eine weitereGrolSenord- 
nung niedriger. Die MEG-Messung erfolgt 
nicht-invasiv und beruhrungsfrei. Die MeR- 
technik erfordert jedoch hohe apparative Vor- 
aussetzungen, um die extrem schwachen 
Magnetfelder messen zu konnen (fur Details 
sieheHoke, 1988; Hari & Lounasmaa, 1989). In 
Anbetracht dieser methodischen Anforderun- 
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gen kame der MEG wissenschaftlich und kli- 
nisch keine so hohe Bedeutung zu, besalSe sie 
nicht wesentliche Vorteile gegenuber der Mes- 
sung bioelektrischer Potentiale. Der wohl ent- 
scheidende Vorteil ist, dalS die senkrecht zur 
Korperoberflache stehende magnetische Feld- 
komponenteim wesentlichen nurvon den in- 
trazellularen Stromen hervorgerufen wird, wah- 
rend dieelektrische Potentialverteilung auf der 
Korperoberflache von den Volumenstromen 
hervorgebracht wird und auch noch weit ent- 
fernt von der Quelle melSbar ist. Das bedeutet, 
dalS die von einer bestimmten Quelle an der 
Korperoberflache hervorgerufen e magnetische 
Feldverteilung wesentlich weniger von Beitra- 
gen entfernter liegender Quellen uberlagert 
wird alsdiesbei derVerteilungdeselektrischen 
Potentials der Fall ist. Flinzu kommt, dalS das 
Korpergewebe quasi transparent fur biomagne- 
tische Felder ist, d.h. von ihnen unverzerrt 
durchdrungen wird. Die Volumenstrome wer- 
den dagegen bei ihrer Ausbreitung im Korper- 
gewebe erheblich verzerrt, weil manche Kor- 
pergewebe - z.B. das Muskelgewebe - stark 
anisotrop sind und verschiedene Gewebe eine 
unterschiedliche Leitfahigkeit besitzen. Daraus 
folgt, dalS man mit biomagnetischen Messun- 
gen unter bestimmten Voraussetzungen den 
Ursprung der zugrundeliegenden biologischen 
Aktivitat mit einer besseren raumlichen Auflo- 
sung (bis zu wenigen mm) bestimmen kann, 
als dies mit Messungen elektrischer Potentiale 
moglich ist. Dies trifft insbesondere fur fokale 
Quellen zu, wiesiein den sensorischen Repra- 
sentationsarealen der GrolShirnrinde durch 
Sinnesreize verschiedener Modalitaten hervor- 
gerufen werden. DieGenauigkeit der Lokalisie- 
rung des «aquivalenten Stromdipols» liegt hier 
bei etwa 2 bis 3mm und ist damit wesentlich 
grolSer al s d i ej en i ge bi I dgeben der Verfah ren wi e 
PET Oder SPECT. 

Gegenuber EEG und MEG spricht man bei 
Verfahren, mit denen Gehirnstrukturen Oder 
-funktionen anhand von Schnittbildern darge- 
stellt werden konnen, von bildgebenden Verfah- 
ren. Die Entdeckung der Rontgenstrahlung im 
Jahre 1895 gestattete erstmals, Strukturen im 
Inneren des men sch lichen Korpers«nicht-inva- 
siv» - also ohne ihn offnen zu mussen - abzu- 
bilden. Die Rontgendiagnostik macht sowohl 
Knochen strukturen als auch - uber die Injekti- 
on entsprechender Kontrastmittel - Adern und 



Flussigkeitsleiter im Korper der Untersuchung 
zuganglich. Mithilfe entsprechender Rechner 
kann man auseinzelnen Schatten, dieein Ob- 
jekt in verschiedene Raum rich tun gen wirft, 
Schnittbilder durch dieses Objekt Oder durch 
ein Organ Oder dessen dreidimensionale Ge- 
stalt rekonstruieren. Verfahren der rechnerge- 
stutzten Tomographie wurden nicht nur fur 
Rontgenbilder - Rontgen-Computertomographie 
CT - sondern auch fur rad ioaktive Verfahren - 
Positronenemissionstomographie PET, Single Pho- 
ton Emission Computertomographie SPECT - und 
fur bi I dgeben de Tech ni ken entwickelt, die auf 
der elektromagnetischen Resonanz der mittels 
magnetischer Wechselfelder angeregten Was- 
serstoff kerne basieren (M agnetresonanztomogra- 
phieMRT). Man kann diesesogenannten «bild- 
geben den » Verfahren unterteilen in Verfahren, 
die Abbilder von Gehirnstrukturen (CT, MRT), 
und Verfahren, die funktiondle Informationen 
uber metabolische Prozesse und deren zeitliche 
Entwicklung liefern (funktionelle Magnetreso- 
nanztomographiefM RT, fMRS; PET, SPECT). Es 
handelt sich dabei in der Regel um Schnitt- 
bilder funktioneller Aktivierung wie BlutflulS- 
anderungen Oder Parameter, die im Gehirn 
durch veranderten Metabolismus lokal hervor- 
gerufen werden konnen. Al I e diese Verfahren 
haben Nachteile. So konnen etwa anhand der 
Abbilder nur Veranderungen im BlutflulS Oder 
im Flirnstoffwechsel vor und nach einem Reiz 
interpretiert werden, dadiedirekten Bilder stark 
durch strukturelle Eigen sch aften uberlagert 
werden. Die Aussagekraft wird weiter dadurch 
eingeschrankt, daR der regionale BlutflulS nur 
ein indirektes MalS neuronaler Aktivitat dar- 
stellt und nicht jede neuronaleAktivitat bereits 
Veranderungen im BlutflulS hervorruft. Ein wei- 
terer Nachteil besteht darin, dalS dieAufnahme- 
zeitfurein Bild bei PET und SPECT mit uber 40 
Sekunden vergleichsweise lang ist, so dalS 
schneller ablaufende cortikale Aktivitaten, wie 
etwa bei kognitiven Prozessen, nicht angemes- 
sen zeitlich aufgelost werden konnen. Entspre- 
chend mussen experi men telle Bedingungen 
entweder wiederholt Oder uber ein entspre- 
chend langesZeitintervall hinweg konstantdar- 
geboten werden konnen. Beim fMRT konnen 
dieSchnittefur ein umschriebensGehirngebiet 
zwar mit einer Frequenz von unter 100ms 
abgetastet werden; der BlutflulS verandert sich 
jedoch wesentlich langsamer (im Sekunden- 
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bereich), was wiederum die Moglichkeit er- 
schwert, Bild und kognitive/cortikale Aktivitat 
in Beziehung zu setzen. Beim fMRT fuhren die 
gepulsten Magnetfelder zu lautem Knatterge- 
rausch, daszusatzlicheVerarbeitungakustischer 
Information stort. AuGerdem erfordern diese 
Verfahren wahrend der gesamten Untersu- 
chungszeit eine unbewegliche (liegende) Posi- 
tion in einer Rohre. SchlieRlich sind PET und 
SPECT insofern invasive Verfahren, als radio- 
aktive Stoffe mit entsprechender Strahlen- 
belastung in den Korpergebracht werden. Beim 
MRT und i nsbesond ere beim fM RT mitseinen 
haufig starkeren Magnetfeldern wird Energie 
insGehirn geleitet. Allerdingsbieten dieseVer- 
fahren einen immer noch minimal invasiven 
Einblick in anderweitig unzugangliches phy- 
siologischesGeschehen im Gehirn. 

Zusammenfassend sind wesentliche Vorteile 
von EEG und MEG fur die Anwendung in 
klinischer Grundlagenforschung und Anwen- 
dung ihre hohe zeitliche Auflosung und ihre 
risikolose Anwendung. Vor allem bei kompli- 
zierteren bzw. unbekannten Quellstrukturen 
kann dieuber magnetischeQuellenlokalisation 
ermittelte raumliche Verteilung durch entspre- 
chende PET Oder fM RT-Untersuchungen vali- 
diert werden. 

4. Neurophysiologische 
Grundlagen psychischer 
Funktionen 

Die im vorangegangenen Abschnitt beschrie- 
benen neurophysiologischen Verfahren kon- 
nen zur Beschreibung der physiologischen 
Grundlagen psychischer Prozesse und Konzep- 
teherangezogen werden. Dabei ist esallerdings 
praktisch ausgeschlossen, daft sich physiolo- 
gische und die psycho I ogi sch e Beschreibungs- 
ebenen direkt uberlagert abbilden lassen, so 
daR psychologisch faRbare Konstrukte wieOri- 
entierung, Aufmerksamkeit Oder Kurzzeitge- 
dachtnis einem elementaren physiologischen 
Konzept zugeordnet werden konnen. Versu- 
che, einzelne Neurotransmitter, Hirnstruktur 
Oder EKP-Komponenten einem psycholo- 
gischen Konstrukt wie Aufmerksamkeit Oder 
einer Emotion wie Angst und damit verknupf- 
ten Storungen zuzuordnen, resultierten ausder 



Vorstellung, zwei qualitativ unterschiedliche 
Ebenen in eine Beschreibung integrieren zu 
konnen. Erst die gesetzmaftige Beschreibung 
und Modellierung der Gehirnfunktionen kann 
unshoffen lassen, Verknupfungsregeln physio- 
logischer Variablen ableiten zu konnen, deren 
Produktedann psychologischen Variablen ent- 
sprechen konnten. SolcheRegeln und Modelle 
liegen in den seltensten Fallen vor, dawirerst 
am Begin n der Entwicklung einer Gehirntheo- 
rie stehen. Wir konnen aber bereitsjetzt phy- 
siologische Variablen spezifizieren, die mit be- 
stimmten psychologisch faRbaren Vorgangen 
in Verbindung stehen. Dies sei im folgenden 
bei spiel haft dargelegt. 



4.1 Aufmerksamkeit, Orientierung 
und Habituation 

Wie selegiert der Men sch aus dem permanen- 
ten ihn umgebenden Reizstrom (verhaltens-) 
relevante Reize? Eines der haufig diskutierten 
Konzepte in Antwort auf diese Frage betrifft 
«automatische» und «kontrollierte» Informati- 
onsverarbeitung und Aufmerksamkeit. Bereits 
William James sch rieb 1890 uber selektiveAuf- 
merksamkeit: «M i 1 1 i ons of items ... are pre- 
sented to my senses which never properly enter 
my experience. Why? Because they have no 
interest for me ... Everyone knows what 
attention is. It is taking possession bythemind, 
in clear and vivid form, of one out of what 
seem several simultaneously possible objects or 
trains of thought. Focalization, concentration 
of consciousness are of its essence. It implies 
withdrawal from somethings in order to deal 
effectively with others.» Aufmerksamkeitszu- 
wendung und Reaktionsvorbereitung werden 
als Resultat modalitatsspezifischer Vergleichs- 
prozesse zwischen wahrgenommenen Reiz- 
mustern und im Gedachtnisgespeicherten Spu- 
ren Oder Model I en beschrieben. IstdasErgebnis 
dieses Vergleichsprozesses eine Abweichung 
zwischen Gedachtnisspur und Reizmuster 
(«mismatch»), resultiert eine Orientierungs- 
reaktion (OR), wahrend wiederholte Uberein- 
stimmung («match») zur Verringerung der 
Orientierungsreaktion, zu Flabituation fuhrt 
(Sokolov, 1975). Neuroanatomischeund neuro- 
physiologische Grundlagen dieser Aspekte fru- 
her, automatischer Aufmerksamkeitsprozesse 
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wurden z.B. uber ereigniskorrelierte Potentiale 
untersucht; hierbei erwiesen sich das Vertex- 
potential als ein Indikator der OR, die «mis- 
match negativity» (M M N) als Indikator desau- 
tomatischen Erkennensvon Abweichungen in 
einem akustischen Reizstrom (Naatanen, 1992). 
MEG und EEG Studien ergaben Hinweiseauf 
die Lokalisierung von Generatorstrukturen die- 
ser Komponenten. So uberlagern sich bei der 
akustisch evozierten N1 Quellen aus beiden 
auditorischen Cortices mit eher weitverteilten 
Aktivierungen im Frontal lappen. Auch bei der 
MMN lassen sich (mindestens) zwei Kompo- 
nenten differenzieren, von denen eine reiz- 
spezifische im sekundaren auditorischen Cor- 
tex und eine zweite Komponente frontal 
generiert wird. 

Veran derte h i rnel ektri sch e Korrel ate von Auf- 
merksamkeitsprozessen konnten AufschluR 
uber Veranderungen solcher Funktionen der 
Informationverarbeitung und deren neurophy- 
siologischen Grundlagen bei psychischen und 
neurologischen Storungen geben. Ausklinisch- 
psychologischer Perspektive dienen Vertex- 
potential Oder MMN der Diagnostik und Auf- 
klarung cortikaler Grundlagen psychopatho- 
logischer Phanomene. Eine veranderte MMN 
bei Horstorungen und Aphasien wird als H i n- 
weis auf defiziente Erkennung von Reizcharak- 
teristika («feature-specific functions») im audi- 
torischen Cortex gewertet. Bei schizophrenen 
Patienten werden haufig reduzierte Amplitu- 
den des Vertexpotentials, nicht jedoch der 
MMN berichtet; diese Ergebnisse werden zu- 
sammen mit Ergebnissen eben falls red uzierter 
Potentialkomponenten, die mit kontrollierter 
Verarbeitung assoziiert werden (P300 und 
CNV) als Flinweis auf reduzierte kontrollierte 
bei gleichzeitig «ubernormaler» (Callaway & 
Naghdi, 1982) automatischer Verarbeitung ge- 
deutet (Cohen, 1991). Flierzu paRt der Befund 
einerbei schizophrenen Patienten ausgepragte- 
ren P200, die als positive Komponente des 
Vertexpotentials mit intensiver automatischer 
Informationsverarbeitung assoziiert wird (Co- 
hen, 1991). Solche Veranderungen in elektro- 
cortikalen Korrelaten von Aufmerksamkeits- 
prozessen konnten z.B. - wie MEG-Studien 
ergaben (Reite, 1990) - auf eine bei schizophre- 
nen Patienten gegenuber gesunden Personen 
veranderte Asymmetriedertemporalen Cortices 
zuruckzufuhren sein, dietiefer gelegene Quel- 



len und eine veranderte Ausrichtung cortikaler 
Dipole z.B. fur die M 100 (dem magnetoenze- 
phalographischen Aquivalent der N 100) be- 
dingen. Auch Ergebnisse bildgebender Verfah- 
ren tragen zur Diskussion storungsspezifisch 
veranderter Aufmerksamkeit bei: Bei Angst- 
patienten etwa wurde erhohte Durchblutung 
(rCBF, PET und SPECT) frontaler Areale, die 
unter Angstprovokation linksseitig frontal so- 
gar noch ausgepragter wurde, als Ausdruck 
(storu n gsbed i n gt) erh oh ter Aufmerksamkeit fu r 
dieMeRsituation und furdieAngstprovokation 
gedeutet. 

4.2 Wahrnehmung, 
Assoziationsbildung, Gedachtnis 
und kortikale Plastizitat 

Wie bereits oben erwahnt, bildet die Verstar- 
kung von Synapsen eine Form des Langzeitge- 
dachtnisses. Das Kurzzeitgedachtnis wird durch 
Verbandesich gegenseitigerregenderZellen rea- 
lisiert, wobei unterschiedliche Rhythmizitat in 
diesen Erregungsmustern dieTrennung in die 
si mu I tan e Reprasentati on versch i eden er O bj ek- 
teerlauben wurde. Demnach konnten Ansatze 
einer solchen Theorie des Gehirns Grund- 
elemente fur Wahrnehmung, Gedachtnis und 
Lernen erklaren. DieweitereErforschungdieser 
neurophysiologischen Grundlagen von Wahr- 
nehmung und Lernen durfte die atiologische 
Oder psychopathologischeForschung in der Kli- 
nischen Psych ologiebeeinflussen: Asoziations- 
storungen gelten seit den Anfangen psycho- 
path ologischer Deskription und (diagnostischer) 
Klassifikation als zentrales Phanomen schizo- 
phrener Storungen. 

Lange Zeit war man der Meinung, daR die 
Verbindungen zwischen den Nervenzellen des 
Gehirns in der fruhen Kindheit geformt wer- 
den und dann test verdrahtet bleiben, mit Aus- 
nahme derjenigen, die in Gedachtnis invol- 
viert waren. Im letzten Jahrzehnt haben nun 
Tierexperimente gezeigt, daR sich das Gehirn 
kontinuierlich selbst reorgan i si ert. Wahrend 
der fruhen Entwicklung formen sich Billionen 
von Verbindungen, von denen jedoch nicht 
alle aufrechterhalten bleiben. Welche Verbin- 
dungen fortbestehen, hangt von der Aktivitat 
der daran beteiligten Nervenzellen ab. Bei Af- 
fen machte man nun die uberraschende Ent- 
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deckung, daft Blockade der Nervenpulse, die 
von einem Finger aus ins Gehirn wandern, 
nicht zur Inaktivitat der vom Ausfall betroffe- 
neGehirnregion fuhrte. Nach einiger Zeit rea- 
gierte diese Hirnregion vielmehr auf Impulse 
aus den benachbarten Fingern. Die Organisa- 
tion desGehirnshattesich also entsprechend 
den Reizen aus der Korperperipherie veran- 
dert. Dies konnte bald auch fur andere Korper- 
regionen, aber in ahnlicher Weise auch fur 
andere Sinne wie Sehen und Floren gezeigt 
werden. Demnach passen sich alle H i rn- 
regionen kontinuierlich den sich verandern- 
den Signalen aus der Umwelt an. Ein Ver- 
standnis dieser bestandigen Reorganisation 
ware fur die Rehabilitation z.B. von Patienten 
nach Schadigung einer Gehirnregion durch 
Unfall Oder Krankheit von grofter Bedeutung. 
Obwohl keineneuen Nervenzellen nachwach- 
sen, scheint die Ausbildung neuer Verbin- 
dungen mdglich. Dies konnte mittels mag- 
netoenzephalographischer (z. B. Elbert, Pantev, 
Wienbruch, Rockstroh, & Taub, 1995) und 
elektroenzephalographischer (z.B. Roder, 
1995) Ableitungen auch beim Menschen 
nachgewiesen werden. Bei Musikern, die seit 
vielen Jahren regelmaftig ein Streich instru- 
ment spielen, war dasjenige Gehirnareal ver- 
groftert, das Signale aus den Fingern der I in- 
ken Fland verarbeitet, der Fland also, die mit 
einer hohen Fingerfertigkeit die Saiten be- 
dient. Die Effekte waren bei denjenigen Musi- 
kern, die mit dem Geigespiel bereitsvor ihrem 
zwolften Lebensjahr begonnen hatten, dop- 
pelt so ausgepragt wie bei Personen, die erst 
spater mit regel maftigem Spiel von Geigeoder 
Cello begonnen hatten. Durch haufigeresspa- 
teres Uben konnte kein so ausgepragter Effekt 
erzielt werden wie durch fruheren Beginn des 
Spielens. Roder (1995) beobachtete unter- 
schiedliche topograph ische Verteilungen spa- 
ter EKP auf taktile Stimulation zwischen Blind- 
geborenen, spater erblindeten und sehenden 
Personen. Die Auspragung uber okzipitalen 
Arealen bei Blindgeborenen lafttdarauf schlie- 
ften, daft diese Areale nicht infolge der affe- 
renten sensorischen Deprivation inaktiv wur- 
den sondern andere Funktionen, etwa die 
Verarbeitung taktiler Reize ubernahmen. Die 
alte Weisheit, wonach Flans nicht lernt, was 
Hanschen nicht gelernt hat, stimmt somit 
zwar teilweise, doch zeigtsich eben auch, daft 



das Gehirn selbst im Alter noch viel plasti- 
scher ist, alsdiesdie meisten von unsgemein- 
hin glauben. 



4.3 Emotionale Erregung 

Emotionen wie Euphorie, Trauer, Arger und 
Freude sind uns gut bekannt. Aber obwohl - 
Oder vielleicht gerade weil - Emotionen viele 
korperliche Vorgange betreffen, scheint bisher 
keinewissenschaftlich prazise Definition dieses 
Begriffes verfugbar. Da wir Emotionen klar und 
bewuftt wahrnehmen konnen, da an emotio- 
nalen Reaktionen immerauch kognitive Reak- 
tionen beteiligt sind, gehtman von einer Betei- 
ligung des Cortex aus. Gleichzeitig werden 
Emotionen von autonomen, endokrinen und 
muskularen Reaktionen begleitet, die durch 
subkortikale Strukturen, insbesondere Amyg- 
dala, Flypothalamus und Flirnstamm modu- 
liert werden. Das Wechselspiel zwischen diesen 
Zentren und dem limbischen und frontalen 
Cortex durfte zu dem Phanomen der Emotio- 
nen fuhren. Diese Annahme wird durch das 
Studium von Patienten nach Stirnhirnlasionen 
bzw. frontaler Lobektomie unterstutzt. So fuh- 
len sich z.B. diese Patienten durch chronische 
Schmerzen weniger belastigtals Personen ohne 
Hirnlasionen. Demnach haben emotionale, 
also noxische wie angenehme Reize zwei Wir- 
kungen: Zum einen bewirken sie, daft die 
Amygdala autonome und endokrine Reaktio- 
nen auslost, die uber den Flypothalamus das 
innere Milieu fur entsprechend adaptives Ver- 
halten gestalten, also z.B. die verschiedenen 
Komponenten einer Flucht/Furchtreaktion, An- 
griff Oder sexuelle Aktivitat etc. Diese Reaktio- 
nen erfordern keine bewuftte Beteiligung und 
sind im wesentlichen angeboren. In der Wech- 
selwirkung mit der Umwelt jedoch schaltet sich 
der Cortex modulierend und bewertend ein. 

Flypothesen zu neurophysiologischen Grund- 
lagen emotionaler Prozesse basieren zu einem 
groften Teil auf Ergebnissen veranderter emo- 
tionaler Reaktionen nach Dysfunktionen in 
den Flirnhemispharen. Berichte, daft Personen 
nach Lasionen in der rechten Hirnhemisphare 
eher zu emotional indifferenten Oder eupho- 
risch disinhibierten Zustande neigen, wahrend 
nach Insulten in der linken Flemisphare oft 
depressive Zustande beobachtet werden, lasen 
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sich jedoch nicht uberzeugend bestatigen bzw. 
auf den Ort der Hirnlasion (und nicht auf 
transiente Zustande, Medikation o.a.) zuruck- 
fuhren. Entsprechend erscheint der lange Zeit 
favorisierte SchluB auf eine linkshemispha- 
rische Verankerung bzw. Steuerung positiver 
und rechtshemispharischer Dominanz negati- 
ver Emotionen nicht haltbar. Die Prufung 
neurophysiologischer Grundlagen emotionaler 
Reaktionen, z. B. mittels elektrischer Reizung 
wahrend neurochirurgischer Eingriffe, ist nur 
begrenzt zu realisieren. In solchen Untersu- 
chungen zeigten Patienten auf Reizung lim- 
bischer und temporaler Hirnareale deutliche 
Zeichen von Angst oderTraurigkeit (Pen field & 
Jasper, 1954). Diese Befunde finden Bestati- 
gung in der Parallelitat in der Symptomatik 
von Angstanfallen und Angstgefuhlen im Zu- 
sammenhang mit Temporal lappenepilepsien. 
Einen weiteren Zugangzu Grundlagen emotio- 
naler Erregung bieten Untersuch ungen zu 
Neurotransmittern: Uber tierex peri men telle 
Studien zu intracranieller Selbstreizung einer- 
seits und die zentralnervosen Wirkungen 
anxiolytischer Oder antidepressiver Pharmaka 
Oder psychotroper Rauschdrogen andererseits 
wurden Hypothesen zu dopaminerg und 
endorphinerg dominierten «Belohnungs-» und 
noradrenerg dominierten «Bestrafungssyste- 
men» aufgestellt. Eine Lokalisation differen- 
zierter emotionaler Reaktionen Oder Zustande 
lieBsich bisher jedoch in elektrokortikalen Kor- 
relation nicht uberzeugend nachweisen; dies 
mag nicht zuletzt in der vorherrschend in sub- 
cortikalen Strukturen verankerten Steuerung 
emotionaler Prozesse liegen, die sich mit dem 
Oberflachen-EEG nicht erfassen lassen. Gegen- 
uber Kontrol I person en veranderte cortikale In- 
dikatoren bei Personen mit Storungen des Er- 
lebens (Angstsyndrome, depressive Storungen) 
lassen sich moglicherweise eher mit (durchaus 
emotional gefarbten Oder storungsbedingt ver- 
anderten) Wahmehmungs- und Aufmerksam- 
keitsprozessen in Verbindung bringen. 



5. Anwendung 
neurophysiologischer 
Grundlagenkenntnisse 
und MaBe in der 
Klinischen Psychologie 

Mit zunehmendem Verstandnis der Gehirn- 
funktionen werden neurophysiologischeGrund- 
lagen und Konzepteauch Eingang in klinisch- 
psychologisches Denken und atiologische 
Modelle psychischer Storungen finden. 

Im folgenden seien ausgewahlte Beispiele vor- 
gestellt (s. Tab. l; fur Detailwissen zu einzelnen 
Storungsbildern und atiologischen Model len 
sei auf andere Kapitel in diesem Lehrbuch Oder 
andereeinschlagige Lehrbucher der Klinischen 
Psychologie verwiesen, z.B. Davison & Neale, 
1996; Reinecker, 1994). 



5.1 Schizophrenien 

Obwohl Ursachen und neuropathologische 
Korrelate schizophrener Psychosen fast ein 
Jahrhundert nach Kraepelins bahnbrechenden 
Berichten und Hypothesen nach wie vor un- 
klar, vielfaltig Oder umstritten sind (Watzl & 
Rist, 1996), haben Erkenntnisse aus der 
neurophysiologischen und neuropsycholo- 
gischen Hirnforschung im letzten Jahrzehnt 
zunehmend zu der Diskussion gefuhrt, Schizo- 
phrenien als Ausdruck struktureller und funk- 
tioneller Veranderungen zu betrachten (z.B. 
Frith, 1993; Weinberger, 1995; Knable& Wein- 
berger, 1995; Castle & Murray, 1991; Chua & 
McKenna, 1995). M ittels bildgebender Verfah- 
ren und postmortem Studien wurden wie- 
derholt strukturelle Veranderungen (Erweite- 
rungen der Ventrikel und Sulci) Oder eine 
veranderte Orientierung hippocampaler Pyra- 
midenzellen bei Personen miteinerschizophre- 
nen Diagnose gegenuber gesun den oderpsych- 
iatrischen Kontrollpersonen nachgewiesen 
(Jones et al ., 1994; Uberblicke unter anderem 
bei Andreasen, 1990, Oder Rockstroh et al., 
1997), wobei allerdings nur eine Erweiterung 
der lateralen Ventrikel als zuverlassig bestatigt 
gilt. Da dieser Befund nur in ca. 1/3 der 
Patientenstichproben beobachtet wird, muB 



Schizophrenien Ventrikelerweiterung symptoms pezifisch reduzierte Amplituden 

(A) veranderte von Komponenten des 

Asymmetrien (K, A?) ereigniskorrelierten Potentials (K), 

veranderte Hemispharen- 
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von einerstarken Uberlappung zwischen klini- 
schen Stichproben und der Normal population 
ausgegangen werden. Wiederholt wurde auch 
auf einen Zusammenhang struktureller und 
funktioneller Veranderungen (z. B. in den Tem- 
porallappen und in limbischen Strukturen) mit 
psychopathologischen Merkmalen wiez. B. vor- 
herrschender Negativsymptomatik, geringerer 
pramorbider Anpassung, fruherem Ausbruch 
der Psychose, ungunstigerer Prognose, schlech- 
tem Ansprechen auf neuroleptische Media- 
tion hingewiesen (Uberblick z.B. bei Chua & 
McKenna, 1995; Andreasen, 1990; Crow, 1990; 
Castle & Murray, 1991). 

Da diese strukturellen Veranderungen nicht 
uber den Verlauf der Krankheit zunehmen und 
auch vor dem ersten Auftreten der Sympto- 
matik beobachtet wurden, nimmt man von der 
These «neurodegenerativer» Prozesse Abstand 
(Frith, 1993; Knable & Weinberger, 1995). Die 
Bedeutung struktureller und funktioneller Ver- 
anderungen in der Atiologieschizophrener Psy- 
chosen ist unklar. 

Bei schizophrenen Patienten gegenuber ge- 
sunden Personen in charakteristischer Weise 
veranderte elektroenzephalographische und 
magnetoenzephalographische Befunde werden 
als Kovariate psychopathologischer Kennzei- 
chen berucksichtigt, indem sie(etwareduzierte 
Amplituden ereigniskorrelierter Potentiale) als 
Ausdruck einer Veranderung der «kognitiven» 
Korrel ate d i eser h i rn el ektri sch en Ken n werte ge- 
deutet werden. In der psychopathologischen 
Grundlagenforschung wurden aufgrund von 
EKP-, SPECT-, rCBF- und PET-Studien Hypothe- 
sen zu eingeschrankten Funktionen des Fron- 
talcortex bei schizophrenen Patienten modifi- 
ziert: die Annahme globaler «Hypofrontalitat» 
lafttsich nicht ausreichend bestatigen (Chua& 
McKenna, 1995), so daft eher gestorte Funk- 
tionskreise (Cleghorn & Albert, 1990; Buchs- 
baum, 1990; Weinberger, 1995; Lewis, 1995) 
angenommen werden, innerhalb derer fronto- 
cortikale Dysfunktionen nicht unabhangig von 
Dysfunktionen der Basalganglien und solchen 
im medialen Temporal lappen gesehen werden 
durfen. Studien zu regionaler Hirndurchblu- 
tung und Metabolismusdeuten auf spezifische 
Muster uber- und unteraktivierter Areale als 
Kovari ate spezi f i sch er sch i zoph ren er Sy m ptom- 
clusterhin (Liddle, 1995). 



Analysen der topograph i sch en Verteilung 
von EKP-Amplituden weisen auf einebei schi- 
zophrenen Patienten gegenuber Kontrollper- 
sonen veranderte Asymmetrieelektrocortikaler 
Kennwerte zwischen den Hirnhemispharen 
hin, wobei allerdings inkonsistente Befunde 
sowohl links- wie rechtshemispharisch redu- 
zierter elektrokortikaler Reaktionen bei schizo- 
phrenen Patienten die Interpretation erschwe- 
ren (Uberblick z. B. bei Taylor, 1987; Castle & 
Murray, 1991). Diskutiert wird hierbei auch, ob 
die «normale» strukturelle Asymmetrie zwi- 
schen linkem und rechtem Temporal lappen 
(bei Rechtshandern ist der laterale Sulcus links 
weiter nach hinten ausgedehnt als rechts) bei 
schizophrenen Patienten moglicherweiseredu- 
ziert ist und dadurch zu topograph ischen 
Asymmetrien im Oberflachen-EEG beitragt. 
Magnetoenzephalographische Studien (Reite, 
1990) dokumentieren bei schizophrenen Pati- 
enten veranderte Orientierungen der Dipole 
und geringer ausgepragte Asymmetrie der 
M 100 zwischen den Hemispharen, wahrend 
sich aus Studien mit bildgebenden Verfahren 
ausgepragtere Asymmetrien (groftere Unter- 
schiede zwischen linker und rechter Flemispha- 
re) temporaler Strukturen nur unsicher ablei- 
ten lassen. Auch bleibt der Zusammenhang 
zwischen strukturellen und funktionellen 
Asymmetrien, kompensatorischen Aktivitaten 
Oder veranderten Regel krei sen, atypischen EKP- 
Mustern und psychopathologischen Phanome- 
nen (wie Symptomatik Oder neuropsycho- 
logischen Testleistungen) zu spezi fizieren. 
Zusammen mit biochemischem Wissen um die 
Wirkungen anti psych oti sch er Medikamente, 
dieprimar diedopaminergeTransmission blok- 
kieren, haben diese Erkenntnisse jedoch auch 
die atiologische Modellbildung beeinfluftt. Zu- 
nachst wurden z.B. bei schizophrenen Patien- 
ten mit vorherrschender Negativsymptomatik 
und kognitiven Defiziten eher strukturelle 
Grundlagen, bei auf antipsychotische Media- 
tion gut ansprechen den Patienten mit vorherr- 
schender Positivsymptomatik eher biochemi- 
sche Grundlagen diskutiert (Andreasen, 1990). 
Weinberger und M itarbeiter (zusammenfassend 
Weinberger 1995; Knable& Weinberger, 1995) 
integrieren die Evidenz aus den verschiedenen 
neurophysiologischen und -psych ologi sch en 
Forschungsbereichen zur Hypothese einer Ent- 
wicklungsstorung, die zu subtilen cytoarchi- 



12. N eu rophysi ol ogi sch e Aspekte 197 



tektonischen Veranderungen insbesondere in 
medial-temporalen Strukturen fuhrt und im 
Verlauf der weiteren postnatalen Hirnent- 
wicklung (evtl. noch beeinfluRt durch Geburts- 
komplikationen odergeschlechtstypischen Ent- 
wicklungen, Castle & Murray, 1991) zur 
Auspragung atypischer Regelprozesse zwischen 
subkortikalen und prafrontalen Strukturen Oder 
- wie Weinberger annimmt - zu einer Tren- 
nung (cytoarchitektonischen Disorganisation) 
limbischerund frontocortikalen Strukturen fuh- 
ren kann. Demnach konnteein fruher patholo- 
gischer ProzeR erst durch dieReifung desGehirns 
manifest werden. Die Wechselwirkung zwi- 
schen dieser cortikalen neuronalen Fehlent- 
wicklung und normaler postnataler Entwick- 
I u n g i n trakorti kal er n eu ron al er Systeme kon n te 
als Grundlage der «Vulnerabilitat» schizophre- 
ner Personen fur psychopathologischeEntwick- 
lungen betrachtet werden (s auch Crow, 1997). 
Die Heterogeneitat der Befunde und Modelle 
laRt nach wievor keineeindeutigeoder befrie- 
digende Aussage zu neurophysiologischen 
Grundlagen schizophrener Storungen zu. 



5.2 Affektive Storungen 

Die atiologische Theorienbildung zu Affekti- 
ven Storungen zeichnet sich vor allem durch 
eine Vielfalt aus, die auf Multikausalitat Oder 
diagnostische Heterogen itat in dieser psychi- 
schen Storung hinweist. Neben der deutlichen 
genetischen Komponente bei uni- und bipola- 
ren affektiven Storungen fuhrten neuroen- 
dokrine Studien zu einer Spezifizierung der 
Katcholaminhypothese(Matussek, 1991, 1997): 
Wahrend bei nicht endogenen Formen eine 
prasynaptischeTransmitterstorung moglich er- 
scheint, wird bei endogenen Formen als zu- 
standsunabhangiges Merkmal eine geringere 
postsynaptische a2-Adrenorezeptor-Empfind- 
lichkeit diskutiert. Daruberhinauslegen neuere 
Befunde nahe, die Beteiligung des Opioid- 
systems zu prazisieren. Storungen der circa- 
dianen Rhythmik bei Personen mit affektiven 
Storungen, etwa der Schlaf-Wach-Periodik mit 
Hyposomnie, SI eep-Onset-REM -Periods, fruh- 
morgendlichem Erwachen, als auch circadiane 
Schwankungen der affektiven Symptomatik, 
weisen ebenfalls auf die neurophysiologischen 
Grundlagen der Storung hin. Chronobiolo- 



gischeHypothesen affektiver Storungen im Sin- 
ne einer Phasen-Desynchronisation (Wever, 
1984) bzw. eines schwachen Temperatur- 
oszi I lators (Schulz & Lund, 1983), die auf eine 
Storung der biologischen Uhr hindeuten, ha- 
ben sich aber nicht erharten lassen. Beobach- 
tungen peripher physiologischer Aktivierung 
und reduzierter Amplituden ereigniskorrelierter 
Potentiale bei Patienten mit affektiven Storun- 
gen wurden von Heimann (1979) alslndikato- 
ren aktiver Inhibition von AuRenreizen gedeu- 
tet, bedingt z. B. durch ein Uberwiegen der 
Kopplung von Unlust auch mit positiven Rei- 
zen. Die relativ begrenzte Zahl elektroenze- 
phalographischer und bildgebender Studien 
(Uberblick Rockstroh, 1997) legt den Eindruck 
nahe, daR elektrokortikale Reaktionen vor 
allem Kovariate des depressiven Zustandscha- 
rakterisieren und lassen kaum atiologische Fol- 
gerungen zu neurophysiologischen Grund- 
lagen der Storung Oder charakteristischer 
Symptome zu. AuRerdem ware es bei «der en- 
gen Verknupfung verschiedener neuronaler, 
hormonaler Oder gar immunologischer Prozes- 
se ... beim gegenwartigen Wissensstand ver- 
kehrt, die biologische Ursache eines depressi- 
ven Syndroms auf ein einzelnes neuronales 
System zuruckzufuhren» (Matussek, 1991, 
S.25). 



5.3 Angststorungen 

Spezifische Phobien und akute Belastungs- 
storungen (ohneunerwarteteAngstattacken im 
Sinne einer Panikstorung) werden vermutlich 
entweder durch ein traumatisches Erlebnis er- 
worben und dann weiter verstarkt Oder bilden 
sich durch Konditionierung allmahlich aus. 
Eine solche «Reorganisation» cortikaler Funk- 
tionen kann bei jeder Person auftreten, die den 
entsprechenden Bedingungen ausgesetzt wird. 
Vermutlich folgen solcheVeranderungen in der 
Hirnorganisation den gleichen GesetzmaRig- 
keiten, wiesie in Abschnitt 4 beschrieben wur- 
den. Multiple Situationsphobien mit Angst- 
attacken werden dagegen moglicherweise 
durch Stoffwechselerkrankungen und einege- 
netischeVulnerabilitat begunstigt. Mehrere bio- 
logische Modelle wurden fur die Entstehung 
der Angstattacken vorgeschlagen: Ein Modell 
macht das Arousal im Locus coeruleus (LC) 
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verantwortlich, einem Nucleus im Hinrstamm, 
der mehralsdieHalftealler norad renerger Neu- 
rone enthalt. Elektrische Stimulation des LC 
Oder Aktivierung mit Yohimbin losen Angst- 
attacken und Furchtreaktionen aus. Umgekehrt 
lassen sich solche Reaktionen durch Lasion 
Oder Ablation des LC blockieren. Das zweite 
Modell konzentriert sich auf den Neurotrans- 
mitter GABA und dessen Rezeptor: Sowohl auf- 
grund derangstlosenden Wirkung von Benzodia- 
zepinen, die am GABA-Benzodiazepin-Rezeptor 
ihre Wirkung entfalten, alsauch aufgrund des 
flieRenden Ubergangs zwischen angstlosenden 
und angsterzeugenden Eigenschaften von Pra- 
paraten, die den GABAA-Benzodiazepin-Rezep- 
tor-Komplex aktivieren (Delini-Stula, 1991), 
schlieRt man auf ein quantitatives und/oder 
qualitatives Defizit des inhibitorischen Trans- 
mitters GABA bei Angststorungen. Zustands- 
abhangig, z. B. bei Provokation phobischer 
Symptomatik, ergeben PET-Studien erhohte 
Durchblutung in verschiedenen subkortikalen 
und kortikalen Regionen (Rauch et al., 1995). 
Neurophysiologische Kovariate von Angst- 
symptomen konnten demnach in erhohterkor- 
tikaler und subkortikaler Aktivierung gesehen 
werden, ohne daR daraus auf eine atiologische 
Bedeutung neurophysiologischer Mechanis- 
men zu schlieRen ware. 

Die mangelhafte Bestatigung einer kausalen 
Beziehung von Angstreduktion und Zwangs- 
symptomatik, der oftmals stereotype Charakter 
von Zwangshandlungen, der Erfolg des selek- 
ti ven Seroton i n -W i ederauf n ah me-H em mers 
Clomipramin (Anafranil) bei der Linderung ste- 
reotyper Zwangshandlungen und des entspre- 
chenden Dranggefuhlszu Zwangshandlungen, 
eine gewissen Ahnlichkeit von Zwangshand- 
lungen und Tic-Storungen bezuglich stereoty- 
per Bewegungsablaufe Oder dem Auftreten 
zwangsartiger Handlungen bei bestimmten 
neurologischen Erkrankungen (Sydenham'sche 
Chorea) lenkten die Aufmerksamkeit in den 
letzten Jahren auf neurologische Grundlagen 
von Zwangsstorungen. Im Mittelpunkt atiolo- 
gischer Konzeptbildung und Forschung steht 
derzeit die Annahme einer Funktionsstorung 
in den Basalganglien (reduziertes Volumen des 
Nc Caudatus wurde mittels bildgebender Ver- 
fahren dokumentiert; Robinson et al., 1995) 
und mit ihnen verknupften Schaltkreisen, die 
den Frontal cortex einschlieRen (Uberblick bei 



Stein, Hollander, & Cohen 1994). Eswird ange- 
nommen, daR diese Funktionsstorung mit ei- 
nem Mangel an (inhibitorischem) Serotonin 
einhergeht, der zur Enthemmung motorischer 
Programme fuhrt (Swedo & Rapoport, 1991). 
Diese Hypothese wurde zunachst durch bild- 
gebende (Hohn-Saric & Benkelfat, 1994) und 
elektroenzephalographischeStudien (Sartory & 
Master, 1984) gestutzt, die auf Hyperaktivitat 
in prafrontalen Arealen hinweisen. Allerdings 
erlauben die bisherigen, zum Teil inkonsisten- 
ten Befunde keinen SchluR, ob dieser Hyper- 
aktivitat primare pathogenetische, also atio- 
logische Bedeutung beizumessen istoderobsie 
eine kompensatorische Reaktion auf eine Sto- 
rung in anderen Hirnstrukturen darstellt, so 
daR Befunde bildgebender und elektroenze- 
phalographsicher Studien eher Kovariate der 
Symptomatik darstellen (Hohn-Saric & Ben- 
kelfat, 1994). 



5.4 Psychischer Storungen im Alter 

Nachgewiesene morphologische und funk- 
tionsmindernde biochemische Veranderungen 
in Gehirnstrukturen mit zunehmendem Alter 
(Uberblick z. B. bei Kandel, Schwartz, &Jessell, 
1991) legen nahe, neurophysiologische Grund- 
lagen fur psych ische Storungen anzunehmen, 
die in typischer Weise bei alteren Menschen 
auftreten . 

Im Vordergrund alterstypischer psychischer 
Storungen stehen Symptome der Demenz. 
Neurophysiologische Grundlagen werden ins- 
besondere fur die Demenz vom Alzheimer Typ 
(DAT) diskutiert, bei der im Fruhstadium Ver- 
geRlichkeit, vorubergehende Verwirrung, Peri- 
oden der Ruhelosigkeit, Lethargie und Fehler 
der Urteilsbildung, in spateren Stadien voll- 
standiger Gedachtnisverlust und Verlust der 
Kontrolle aller korperlichen Funktionen und 
geistigen Fahigkeiten dominieren (bei anderen 
Formen der Demenz werden die Symptome im 
Zusammenhang mit Depression, Multimor- 
biditat, generellen h irn organ ischen Verande- 
rungen, Schlafstorungen, cerebrovaskularen 
Traumata etc. diskutiert). Neben Zeichen gene- 
reller Hirnatrophie infolge einer deutlichen 
Verminderung von Axonen und Dendriten und 
einer Erweiterung der Ventrikel fallt bei Patien- 
ten mit DAT eine deutliche Verminderung des 
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NeurotransmittersAcetylcholin (ACh) und des- 
sen Enzyme Cholinacetyltransferase und Ace- 
tylcholinesterase, ebenso wieeine verminderte 
Aufnahme von Cholin und verminderte Syn- 
these von ACh auf. Der Ruckgang der Cholin- 
acetyltransferase korreliert mit dem AusmaR 
der kognitiven Storungen. Vor allem im Nc. 
Meynert im LC vermindert sich dieZahl cho- 
linerger Neurone um 30 bis 90 Prozent. Dane- 
ben wurdebei Patienten mit DAT eineabnor- 
me Anhaufung von Amyloid- (starkehaltigem 
EiweiR) Plaques, insbesondere in vielen Area- 
len der GroRhirnrinde und im Hippocampus 
nachgewiesen, die weniger deutlich Oder erst 
in spateren Stadien auch Cerebellum, Rucken- 
mark und sensorische Cortexareale beeintrach- 
tigen. Auch diese Amyloidanhaufung hat mas- 
sive neuronale Degenerationen zur Folge. Die 
SchluRfolgerung liegtnahe, dieUrsachefurdie 
Symptomedes DAT in defizitaren cholinergen 
Projektionen von subkortikalen zu neokorti- 
kalen Strukturen zu suchen. Die Amyloid- 
anhaufung wird vermutlich genetisch hervor- 
gerufen, wobei den auf Chromosom 21 
kodierten Amyloid Precursor-Proteinen Bedeu- 
tung beigemessen wird. 

6. Ausblick 

Der Uberblick iiber Befunde zu neurophysio- 
logischen Grundlagen klinischer Storungen im 
vorangegangenen Abschnitt mag verdeutlicht 
haben, daR eineBestimmungdesatiologischen 
Beitragsneurophysiologischer Prozessebei den 
meisten Storungen bisher nicht befriedigend 
moglich ist. Dies mag zum einen darauf zu- 
ruckzufuhren sein, daR in der Konsequenz der 
Grundlagenforschung und Methodenent- 
wicklung entsprechende klinische Forschung 
noch in den Anfangen steckt, zum anderen 
darauf, daR insbesondere bei funktionellen und 
elektro/magnetoenzephalograph ischen Auffal- 
I i gkei ten , die Patienten im Zustand einer Er- 
lebens- und Verhaltensstorung zeigen, meist 
kaum zu differenzieren ist, ob die jeweilige 
Auffalligkeit als Kovariate der Symptomatik 
Oder als Ausdruck neurophysiologischer Pro- 
zesse von atiologischer Valenz zu bewerten 
ist. Diese Liicke wird in Zukunft aufzufullen 
sein. 



DieAnwendung neurowissenschaftlicher Er- 
kenntnisse zum besseren Verstandnis und bei 
der Behandlung von Storungen des Fuhlens, 
Denkens und Verhaltens wird auch als Neu- 
ropsychiatrie bezeichnet. Aus deren Perspekti- 
ve werden klinisch-psychologische Storungen 
al s Fol ge dysfun kti on al er H i rnprozesse betrach - 
tet. Wie eingangs erwahnt, konnte man die 
Doktrin der Korperflussigkeiten von Hippokra- 
tesalsersten Versuch in diese Richtung deuten. 
Diejungeren Forschungen zur Plastizitat und 
zu funktioneller Reorganisation des Gehirns 
lassen jedoch nicht mehr zu, Kausalitat nur in 
eine Richtung - nur von der physiologischen 
auf die psych ol ogi sch e Ebene - anzunehmen. 
Erfahrung, Ubung, afferenter Reizeinstrom und 
Reafferenzen bestimmen die Organisation der 
Hirnrindeund letztlich vieler physiologischer 
Parameter in einem - in traditioneller Physio- 
logieund Medizin - kaum fur moglich gehalte- 
nen AusmaR. Ein einzigesErlebnis, daserinnert 
wird, fuhrt zu einer Veranderung in der neu- 
ronalen Vernetzung und damit der «Hardware» 
des Gehirns. Ein einzelnes Erlebnis kann - wie 
etwa bei einer posttraumatischen Belastungs- 
storung - durch bisher noch wenig verstande- 
ne Prozesse bereits bis zu einer klinischen 
Storung fuhren. Inwieweit die vorgestellten 
nicht-invasiven Verfahren zur Aufdeckung von 
Hirnfunktionen die atiologischen Modelle kli- 
nischer Storungen entscheidend beeinflusen 
konnen, ist schwer abzuschatzen, da auch sie 
nur ein makroskopisches Abbild sehr komple- 
xer Vorgange liefern konnen. In der Zukunft 
wird es darauf ankommen, die Kenntnis 
«psycho-physio» logischer Wechselwirkungen 
zum besseren Verstandnis klinisch-psycholo- 
gischer Storungen zu nutzen. 
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1. Die Indikatorfunktion 

psychophysiologischer 

MeGgroBen 

Das Grundanliegen der Psychophysiologie be- 
steht in der systematised en Erfassung des Zu- 
sammenspielsvon Erlebnis- und Verhaltenswei- 
sen mit physiologischen Prozessen. Mit Hilfe 
von kontrollierten Laborexperimenten und 
Felduntersuchungen wird untersucht, wie 
menschliches Erleben und Verhalten auf phy- 
siologische Reaktionen und Regulationspro- 
zesse einwirkt, um daraus GesetzmaBigkeiten 
der psycho-physischen Interaktion abzuleiten. 
Die Psychophysiologie, insbesondere die klini- 
sche Psychophysiologie, ist auf Methoden und 
Erkenntnisse aus benachbarten Disziplinen 
(Medizin, Neurowissenschaften, experimentel- 
le Psychologie) angewiesen. 

PsychophysiologischeMeBgroBen werden in 
der Regel nicht-invasiv an der Korperoberflache 
desMenschen erfaBt. Sieentstammen verschie- 
denen Funktionssystemen des Korpers (z. B. 
zentralnervoses, neuromuskulares, kardiovas- 



kulares, elektrodermales, respiratorisches, ga- 
strointestinales, endokrines System; Birbaumer 
& Schmidt, 1990). Aufgrund ihrer physikali- 
schen Eigenschaften (z. B. Druck- und Volu- 
menveranderung, elektrische Spannungs- und 
Widerstandsanderung) konnen siemit Flilfege- 
eigneter MeBwertaufnehmer, Registrier- und 
Verstarkereinheiten in Biosignale verwandelt 
und einer Weiterverarbeitung (Parametrisie- 
rung) zugefuhrt werden. Einzelheiten hierzu 
finden sich in den entsprechenden Lehr- 
buchern (Schandry, 1989; Andreassi, 1995). Aus 
den Anderungen der Biosignal-Folge wird auf 
die zugrundeliegenden somatischen Vorgange 
geschlossen. Dies setzt voraus, daB der Zusam- 
menhangzwischen physio I ogischem Ursprungs- 
ort der Signaleund ihrer Manifestation an der 
Korperoberflache bekannt ist. Erst wenn diese 
primare Indikatorfunktion feststeht, istessinn- 
voll, nach ihrer sekundaren Indikatorfunktion, 
namlich nach psychophysiologischen Kovaria- 
tionen zu fragen. In Tabelle l sind die in der 
Psychophysiologie gebrauchlichsten MeBgro- 
Ben samt Beispielen fur psych ische Prozesse, die 
mit ihnen verknupft sind, dargestellt. Klinische 
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Storungsformen sollen daruber hinausden An- 
wendungsbereich psych ophysiologischer Me- 
thoden in Grundlagenforschung, Diagnostik 
und Therapie verdeutlichen. 

2. Das Konzept der 
Aktivierung 

Die Psych ophysiologie zahlt seit ihren Anfan- 
gen Aktivierungsprozesse zu einem ihrer zen- 
tralen Forschungsgebiete. Eshandelt sich dabei 
um psychophysiologische Anregungsbedingun- 
gen, diezu kurzfristigen Oder lang anhaltenden 
Funktionsveranderungen des autonomen und 
zentralen Nervensystems fuhren. Diese lassen 
sich mit H i Ife einzelner Oder mehrerer Indika- 
torsystemeoder-variablen erfassen. Jenach In- 
tensitat, Dauer, Aversivitat, Toxizitat und An- 
zahl dieser Anregungsbedingungen (in der 
Alltagssprache «Belastung», «Beanspruchung» 
Oder «Stressor» genannt) ergeben sich im 
schlimmsten Falle physio I ogische Funktions- 



veranderungen, die pathologische Formen an- 
n eh men konnen. 

ModerneAktivierungstheorien gehen bei der 
Verwendung von Indikatorvariablen in der Re- 
gel von einem Mehrebenen-Ansatz aus. Dabei 
stel It sich dieFrage, welche Reaktionen sich im 
Gesamtderaktivierten somatischen Prozesseals 
Leitvariablen eignen. Fahrenberg und seine Ar- 
beitsgruppe haben diesem Thema zahlreiche 
Labor- und Feldstudien gewidmet (Ubersicht 
bei Fahrenberg, Walschburger, Foerster, Myrtek 
& Muller, 1979). Esergaben sich acht Leitvari- 
ablen, die fur die Aktivierungsmessung geeig- 
net erscheinen. Siesind in Tabelle 2 aufgefuhrt. 
Nicht berucksichtigt sind hier endokrine Akti- 
vierungsindikatoren (vgl. hierzu Kap. 11/Bio- 
ch em i sch e Aspekte) . 

Bei Verwendung dieser Leitvariablen muR je- 
doch berucksichtigt werden, daR sie sich bei 
zunehmenden Anregungsbedingungen nicht 
in gleichem MaRe verandern. Siesprechen auf 
diese unterschiedlich sensibel an und besitzen 
auRerdem systemspezifische Verlaufscharakte- 



Tabelle 1: Wichtige Indikatoren in der Psychophysiologie 



System 


Registriermethode 


Indikatorbereich 


Relevanz fur Storungen 


Zentralnervoses 


EEG 


Vigilanz 

Informationsverarbeitung 


Schizophrenic 

Schlafstorungen 

Depression 


Neuromuskulares 


EMG 

Blinkreflex 


Anspannung/ Entspannung 
Korperliche Belastung 
Schreckreaktion 


Spannungskopfschmerz 
Angsts torungen 
Schizophrenic 


Kardiovaskulares 


Herzrate (EKG) 


Orientierungsreaktion 

Habituation 

Aktivierung 


Angsts torungen 
Somatoforme Storungen 




Blutdruck 


Belastung/ Beanspruchung 


Hypertonie 




Vasomotorik 


Orientierungsreaktion 

Habituation 

Aktivierung 


Raynaud'sche Erkrankung 
Migrane 


Respiratorisches 


Atemfrequenz 


Aktivierung 


Asthma bronchiale 


Elektrodermales 


Hautleitfahigkeit 


Orientierungsreaktion 

Habituation 

Aktivierung 


Angsts torungen 

Schizophrenic 

Depression 



Weitere in der Psychophysiologie verwendete MeBgroBen: Augenbewegungen, Pupillenreaktion, Lidschlag, Kdrper- 
temperatur, Herzperiodenvariabilitat, Pulswellengeschwindigkeit, Kardiodynamik, Magen-Darmaktivitat, Durchblutung 
der Sexualorgane, usw. 
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Tabelle 2: Leitvariablen zur Aktivierungsmessung (nach Schandry, 1989) 
(1) S ubjektiv erlebte Anspannung 



(2) Herzrate 


Mittelwert 


(3) Pulsvolumen-Amplitude 


M ittelwert 


(4) Spontanfluktuationen der Hautleitfahigkeit 


Anzahl/ Minute 


(5) EEC 


M ittelwert der relativen Leistung im 
Alpha-Band (8-13-Hz) 


(6) EMG (Stirnmuskel) 


Mittelwert des integrierten EMG/Sekunde 


(7) Lidschlag 


Anzahl/ Minute 


(8) Atemform 


Prozentuale Frequenzanteile in der 
Atemkurve auGerhalb der Atemfrequenz 



ristiken (sogenannte Kennlinien; Einzelheiten 
bei Schandry, 1989). So spiegeln sich bereits 
schwache Anregungsbedingungen (geringfugi- 
ge Belastungen) in den elektrodermalen und 
vasomotorischen Reaktionen wider, wahrend 
sich im Blutdruck und im Muskeltonus noch 
keine Veranderungen zeigen. Diese system- 
spezifischen Charakteristiken eines Reaktions- 
verlaufs konnen auRerdem noch mit Kompo- 
nenten individuum- und stimulusspezifischer 
Reaktionsmuster (ISR und SSR; s. u.) inter- 
agieren bzw. von diesen moduliert werden. 
Tragt man dieser psychophysiologischen Tatsa- 
che Rechung, kann es kein eindimensionales 
Aktivierungskonzept mehr geben. Aktivierung 
gliedert sich vielmehr auf in verschiedene 
Aktivierungskomponenten und -prozesse. Die 
einzigeMoglichkeit, diese Variablenvielfalt me- 
thod isch zu beherrschen, besteht in einem 
multi-modalen und multi-methodalen Vorge- 
hen (Einzelheiten bei Fahrenberg et al„ 1979). 

Aktivierungstheoretisch relevante Faktoren 
lassen sich bei der Entwicklung psychischer 
Oder psychophysiologischer Storungen fest- 
stellen. Essind diesunter ganz bestimmten Le- 
bensbedingungen auftretende korperliche, 
emotionale und krankheitsbedingte Dauer- 
belastungen, diezu ernsthaften psychophysio- 
logischen Storungen und Erkrankungen fuh- 
ren. Am intensivsten wurden diese Einflusseim 
Bereich der kardiovaskularen Prozesse unter- 
sucht, z. B. im Zusammenhang mit der Entste- 



hung von Bluthochdruck und koronaren Flerz- 
erkrankungen (KH K). So finden sich erhohte 
Blutdruckwertein Populationen, diedauernden 
Larm belastungen (z. B. in Wohngebieten mit 
starkem Flugzeug- Oder StraRenlarm) ausgesetzt 
sind Oder deren Berufe hohe Anforderungen 
stellen. So fand man bei Fluglotsen eine 5,6 
mal hohere Inzidenzratefur Flypertoniealsbei 
weniger belasteten, in der Luftfahrt beschaftig- 
ten Vergleichspersonen (Cobb & Rose, 1973). 

Ob und inwieweit belastende Umgebungs- 
bedingungen odereinschneidendeLebensereig- 
nissean derEntstehungvon KH K betei I i gt si n d , 
ist immer noch eineoffene Frage. Befundeaus 
retrospektiven Studien haben sich alsnichtaus- 
sagekraftig erwiesen, prospektive Studien sind 
daher beim heutigen Kenntnisstand unver- 
zichtbar. In einer sechsjahrigen Langssschnitt- 
studieim Rahmen des Multiple Risk Factor In- 
tervention Trial (M RFIT-Studie; Holl is, Connett, 
Steven s& Green lick, 1990) fand sich bei spiel s- 
weisekein Zusammenhang zwischen belasten- 
den Lebensereignissen und der H aufigkeit von 
Flerzinfarkten. Die Anzahl an Verlusterleb- 
nisen war sogar negativ mit der Anzahl an To- 
desfallen infolge einer KFIK korreliert. Auch in 
einer anderen, zehn Jahre dauernden Langs- 
schnittstudie (Rosengren, Tiblin & Welhelm- 
sen, 1991) konnte kein Zusammenhang zwi- 
schen belastenden Lebensereignissen und 
Flerzinfarkten festgestellt werden. Der Mangel 
an empirischer Evidenz fur einen Zusammen- 
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hang zwischen psychischen Prozessen und 
KHK liegt moglicherweise an der multifakto- 
riellen Pathogenesedieser Erkrankung. Im Ver- 
gleich dazu sind dieZusammenhange zwischen 
psychischer Belastung/Beanspruchung und ein- 
zelnen Risikofaktoren, diezur Entstehung von 
KHK beitragen, wesentlich enger. Dies gilt bei- 
spielsweise fur den Einfluft von Streftsituatio- 
nen auf die Katecholaminausschuttung, den 
Cholesterinspiegel und die Thrombozyten- 
aggregation (Einzelheiten bei Kohler, 1995). 
Weshalb sich diese Zusammenhange nicht in 
prospektiven Studien wiederfinden lassen, liegt 
moglicherweise daran, daft sich im Laufe des 
Lebens unter Belastungen Gewohnheiten ent- 
wickeln, die ihrerseits ernstzunehmende Risi- 
kofaktoren furKHKdarstellen, wiez.B. Rauchen 
und ungesunde Ernahrung. Psychophysio- 
logischeAktivierungskonzeptehaben nur dann 
einen Sinn, wenn sie in Kombination mit an- 
deren krankmachenden Faktoren gesehen wer- 
den. 



2.1 Konzepte der psycho- 
physio logischen Rea ktionss pezif itat 

Im Rahmen der Aktivierungsforschung, insbe- 
sondere in der klinischen Psych ophysiologie, 
stellen Konzepte der psychophysiologischen 
Reaktionsspezifitat eine Prazisierung dieses 
Forschungsansatzes dar. Dabei geht es um die 
Frage, ob Patienten mit bestimmten Storungen 
und Erkrankungen, z.B. Bluthochdruck, Asth- 
ma bronchiale Oder Kopfschmerzen, durch 
spezifische physiologische Reaktionsmuster ge- 
kennzeichnet sind, die regelmaftig unter ver- 
schiedenen Beanspruchungen und Belastungen 
auftreten. Zwei verschiedene Muster von Reak- 
tionsspezifitaten sind hiervon Bedeutung: die 
individuumspezifischen und die stimulus- 
spezifischen Reaktionsmuster. 



2.1.1 Individuumspezifische 
Reaktionsmuster (ISR) 

Hierunter versteht man eine individuumspe- 
zifische Tendenz, unter verschiedenartigen 
Belastungen und Beanspruchungen («Streft- 
situationen») physiologisch in stets ahnlicher 
Weise zu reagieren. Dieses Konzept ist eng mit 



dem Konzept der Vulnerability verknupft. Die 
Frage ist, ob beispielsweise Personen, die unter 
Belastungen stets zu kardiovaskularen Hyper- 
reaktionen neigen, im Laufe ih res Lebens eine 
pri mare Hypertonie Oder KHKentwickeln. Ahn- 
liche Fragen ergeben sich beim Asthma bron- 
chiale (erhohter Atemwegswiderstand bei Be- 
lastungen) Oder beim Spannungskopfschmerz 
(erhohter neuromuskularerTonusbei Belastun- 
gen). Klinisch von Bedeutung ist also die Frage, 
obund inwieweitein ISR einen Risikofaktorfur 
spatere Erkrankungen darstel It. Hieruber sind 
die Meinungen jedoch geteilt. Falkner, Onesti 
und Hamstra (1991) konnten zeigen, daft 67 
Prozent derjugendlichen, diein einer fruheren 
Untersuchung mit starken kardiovaskularen 
Reaktionen und einer erhohten Katecholamin- 
ausschuttung auf kurzfristige Belastungen ge- 
antwortet hatten, im Laufe von funf Jahren 
einen chronifizierten Bluthochdruck entwickel- 
ten. Ahnliche Beobachtungen werden auch 
von Light, Dolan, Davis und Sherwood (1992) 
berichtet. Hier wurden junge Manner uber ei- 
nen Zeitraum von 10 bis 15 Jahren untersucht. 
Diejenigen unter ihnen, die am Anfang des 
Beoachtungszeitraums als kardiovaskulare Hy- 
perreaktoren klassifiziert worden waren, beka- 
men im Laufe der Zeit einen Bluthochdruck. 
Die psychophysiologischen Erklarungsansatze 
fuhren diese individuumspezifischen Reak- 
tionstendenzen auf eine schlechte Adaptation 
der Blutdruckregulation sowie auf eine vegeta- 
tive Ubererregbarkeit zuruck. 

Eine Ubersichtsarbeit von Fredrikson und 
Matthews (1990) kommt allerdingszu dem Er- 
gebnis, daft Hypertoniker nicht notwendiger- 
weise auch kardiovaskulare Hyperreaktoren 
sein mussen, wenn sie im Labor Belastungen 
(z.B. Kopfrechenaufgaben) ausgesetzt sind. Au- 
fterdem laftt die mangelnde Reproduzierbarkeit 
von kardiovaskularen Reaktionsmustern, wie 
dieMetaanalysevon Swain und Suls(1996) ge- 
zeigt hat, Zweifel an der Brauchbarkeit von ISR 
als Risikofaktorfur KHK aufkommen. Der Gang 
der psychophysiologischen Forschung auf die- 
sem Gebiet hat folgendes deutlich gemacht:Je 
breiter das Wissen uber die an den patho- 
physiologischen Prozessen beteiligten Faktoren 
wurde, umsofraglicher wurde das Konzept, wo- 
nach die Tendenz zu psychophysiologischen 
Hyperreaktionen einen RisikofaktorfurdieEnt- 
stehung einer psychophysiologischen Storung 
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darstel It. Meist sind es, wie bereits erwahnt, 
mehrere Faktoren, die im Laufe des Lebens zu- 
sammenwirken mussen, um eine Storung bzw. 
eine Erkrankung hervorzurufen. Bei der Entste- 
hungdes Bluthochd rucks sind dies: genetische 
Disposition, Arterioskl erase, Ernahrungsge- 
wohnheiten, Dauerbelastungen, und nur zum 
Teil die kardiovaskulare Hyperreaktion im 
Sinne eines ISR. Diesen Reaktionstendenzen 
kommt in Kombination mit den anderen Risi- 
kofaktoren wahrscheinlich die Funktion von 
Moderatorvariablen zu. Dies gilt auch fur die 
ISR der Patienten mit Asthma bronchiale. Un- 
ter Belastungen tritt bei ihnen in der Regel eine 
Erhohung des Atemwegswiderstandes infolge 
einer Bronchokonstriktion auf. Ob dieses ISR 
ein Risikofaktor im Sinne einer Predisposition 
darstellt Oder erst im Laufe der Erkrankung er- 
worben wird, ist noch nicht geklart. Bei Migra- 
ne wird z.B. ein ISR in der veranderten Vaso- 
motorik der kranialen GefaRe unter Belastung 
gesehen. Auch hiersind dieBefundeuneinheit- 
lich Oder sogar widerspruchlich. Dies kann 
moglicherweise daran liegen, daR die bela- 
stungsbedingten Anderungen der kranialen Va- 
somotorik nicht unbedingt wahrend der aku- 
ten Belastung auftreten mussen, sondern sich 
haufig erst in der Folgezeit einstellen (Flor & 
Turk, 1989). 



2.1.2 Stimulusspezifische Reaktionsmuster 
(SSR) 

Dieses Konzept geht davon aus, daR unter- 
schiedlicheReize(interneoderexterne) zu phy- 
siologischen Reaktionsmustern fuhren, die 
groRtenteils von der Art des Reizes abhangen. 
SSRfindet man haufig bei Spezifischen Phobi- 
en. Werden Tierphobiker mit den gefurchteten 
Objekten (z.B. Bildern von Schlangen Oder 
Spinnen) konfrontiert, reagieren siemit Schwit- 
zen, Flerzratenakzeleration, Vasokonstriktion 
der peripheren HautgefaRe und Dilatation der 
MuskelgefaRe. Dies sind Indikatoren, die fur 
eine Hyperaktivitat des Sympathikus sprechen 
(vgl. Ubersicht bei Hamm, 1997). Si e werden 
als Vorbereitung auf eine effektive Flucht- 
reaktion interpretiert (Marks, 1987). Dieses SSR 
ist auRerst stabil, es tritt zuverlassig und unab- 
hangig vom verwendeten Medium der Furcht- 
induktion (Bilder, Filme, Imagination) auf und 



ist identisch mit dem Reaktionsprofil, das auch 
bei Konfrontation in vivo zu beobachten ist 
(Hamm, 1997). 

Ein vollig anderes SSR zeigen dagegen Blut- 
und Injektionsphobiker. Nach einem anfang- 
lichen Anstieg von Blutdruck und Herzrate 
kommt es haufig zu einer Bradykardie bis hin 
zu Phasen volliger Asystolie. Der Blutdruckfallt 
ab, es kommt zu Ubelkeit und nicht selten zu 
volliger Ohnmacht. So sind 70 Prozent aller 
Blut- und 56 Prozent aller Injektionsphobiker 
im Laufe ihres Lebens beim Anblick von Blut 
Oder bei invasiven medizinischen MaRnahmen 
in Ohnmacht gefallen (Ost, 1992). Dieses zu- 
nachst sympathised dann vagal dominierte 
Reaktionsmuster ist wahrscheinlich Teil einer 
tonischen Immobilisation, mit der der Orga- 
nismus auf Bedrohung reagiert, wenn keine 
Fluchtmoglichkeit mehr besteht. Die adaptive 
Funktion dieses vasovagal en Reaktionsmusters 
liegt vermutlich darin, die Durchblutung der 
Peripherie zu verringern, um bei drohenden 
Verletzungen die Gefahr eines zu starken Blut- 
verlustszu reduzieren (Marks, 1987). 

Ein vollig anderes psychophysiologisches 
Reaktionsmuster zeigen Agoraphobiker mit 
Pan i kattacken bei der Konfrontation mit 
gefurchteten Situationen. Hier fallt insbeson- 
dere die starke Dissoziation zwischen inten- 
siverlebten Furchtgefuhlen und den autono- 
men Indikatoren dieser Furchtreaktion auf. 
Werden mit Hilfe ambulanter Messungen 
Herzratenveran derun gen und subjektiv erleb- 
te Panikgefuhle erfaRt, so zeigt sich, daR nur 
60 Prozent aller erlebten Pan i kattacken mit 
einem entsprechenden Herzraten anstieg ver- 
bunden waren (Pauli, Marquardt, Hartl, 
Nutzinger, Holzl & Strian, 1991). In dieglei- 
che Richtung weisen auch Befundevon Lang 
und M itarbeitern, die Personen mit Spezi- 
fischer Phobie, Sozialer Phobie und Agora- 
phobie mit den fur sie furchtrelevanten Si- 
tuationen in sensu konfrontierten. Wahrend 
Personen mit Spezifischer und Sozialer Pho- 
bie mit einem deutlichen Anstieg der Herz- 
rate und intensiven Furchtgefuhlen reagier- 
ten, kam es bei den Agoraphobikern nur zu 
schwachen vegetativen Veran derun gen, ob- 
wohl die Patienten von starken Furcht- 
gefuhlen berichteten (Cook, Melamed, 
Cuthbert, McNeil & Lang, 1988). 
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3. Orientierungsreaktion und 
Habituation 

Eine Orientierungsraktion (OR) ist eine kurz- 
fristige psychophysiologische Aktivierung auf- 
grund von Veranderungen im Reizfeld des 
Individuums. Peripher-physiologischeKennzei- 
chen einer OR sind: Erhohung der Hautleit- 
fahigkeit, Verlangsamung der Atemfrequenz, 
Senkung der Herzrate, Vasokonstriktion der pe- 
ripheren BlutgefaBe (z.B. in der Haut) und 
Vasodilatation der kranialen GefaBe. Die be- 
kanntesten zentralnervosen Kennzeichen beste- 
hen in einer Blockade des Alpha-Rhythmus im 
EEG und einer Zunahmeder P300-Komponen- 
te im ereigniskorrelierten Potential (EKP). Bei 
Wiederholung identischer Reize kommt es zu 
einer Abschwachung dieser phasischen Reak- 
tionen (= Habituation), bis schlieBlich keine 
Reaktion mehr auszu losen ist. Bereitsgeringfu- 
gigeAnderungen der Reizdarbietung fuhren zu 
erneuter OR auf den ursprunglichen Reiz (= 
Dishabituation). OR und Habituation sind 
demnach funktional miteinander verkoppelte 
Prozesse. 

Bezuglich der neurophysiologischen Mecha- 
nismen, diederORund Habituation zugrunde- 
liegen, gibt es verschiedene Erklarungsansatze. 
Diebekanntesten stammen von Sokolov (1963; 
«Neuronales Modell») und von Groves und 
Thompson (1970; «Zwei-ProzeB-Modell» ). Ne- 
ben diesen neurophysiologischen Model len 
existieren noch vorwiegend kognitions- und 
neuropsychologische Erklarungsansatze, wie 
z.B. das Model I der Informationsverarbeitung 
von Ohman (1979) sowie das der «match- 
mismatch-negativity» von Naatanen (1992). 
Ahnlich wie das Model I von Sokolov zahlen 
auch siezu den sogenannten Reiz-Komperator- 
Modellen. Eine umfassende Darstellung und 
eine kritische Auseinandersetzung mit diesen 
Erklarungsansatzen finden sich bei Baltissen 
und Sartory (1998). 

OR und Habituation spielen bei klinischen 
Storungsformen insofern eine wichtige Rolle, 
als sie AufschluB uber storungsspezifische Ver- 
anderungen von Aufmerksamkeits- und Infor- 
mationsverarbeitungsprozessen geben. Beispie- 
leausdem Bereich der Angst-, Schizophrenie- 
und Depressionsforschung sollen diesverdeut- 
lichen. 



• Angststorungen. Lader (1969) fand einen Zu- 
sammenhang zwischen tonischem Erregungs- 
niveau und Habituationsverzogerung der elek- 
trodermalen OR auf Tone: Je hoher die Anzahl 
an Spontanfluktuationen im elektrodermalen 
System ist, umso langsamer verlauft die Habi- 
tuation. Patienten mit Spezifischen Phobien 
glichen hierin Personen ohne Angststorungen: 
sie hatten ein niedriges tonisches Erregungs- 
niveau bei gleichzeitig rascher Habituation. Je 
ausgepragter die Angststorung war (Agorapho- 
bie), umso hoher war auch das tonische Er- 
regungsniveau und umso langsamer verlief die 
Habituation. Die pathogenetische Komponen- 
te liegt hier darin, daB die psychophysio- 
logischen Ruckregulationsprozesse verzogert 
sind und esinfolgedessen bei wiederholter Kon- 
frontation mitangstauslosenden Situationen zu 
einem anhaltend hohen Erregungsniveau kom- 
men kann. 

• Schizophrenie. Besondere Bedeutung besitzen 
die psychophysiologischen Indikatoren fur OR 
und Habituation in der Schizophrenie- 
forschung. Etwa 40 bis 50 Prozent der schizo- 
phrenen Patienten erwiesen sich als elektro- 
dermale Non -Responders, d.h. siezeigten keine 
OR auf einfache Reize hin (Ubersicht bei 
Venables, 1991). Neben diesen phasisch-hypo- 
reaktiven Schizophrenen gibt esaber auch eine 
Gruppe von tonisch-hyperaktiven Patienten 
(hohes Hautleitfahigkeits-Niveau, hohe Anzahl 
an spontanen elektrodermalen Reaktionen). 
Green, Nuechterlein und Salz (1989) stellten 
test, daB die hyporeaktiven Patienten mehr 
psychotische Symptome, sowohl negative als 
auch positive, aufwiesen alsdiehyperreaktiven. 
Im Gegensatz dazu aber kommt der Hyperreak- 
tivitat, unabhangig vom Zusammanhang mit 
der klinischen Symptom-Klassifikation, eine 
gewisse Vorhersagekraft im Hinblick auf den 
Krankheitsverlauf zu; denn verzogerte Habi- 
tuation und elektrodermale Hyperaktivitat er- 
wiesen sich als brauchbarer Pradiktor fur das 
AusmaB an pathologischen Restzustanden 
nach medikamentoser Stabilisation derpsycho- 
tischen Symptomatik (Dawson, Nuechterlein, 
Schell & M intz, 1992). Auffallend sind bei schi- 
zophrenen Patienten auch die Asymmetrien in 
der elektrodermalen Orientierungsreaktion, 
d.h. unterschiedlich starke elektrodermale Re- 
aktionen an der rechten und linken Hand. Sie 
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stehen offensichtlich mitSymptomen derschi- 
zophrenen Erkrankung in Zusammenhang. 
Starkere OR der linken Hand kommt haufiger 
bei Patienten mit positiver Sympomatik vor, 
wahrend eine starkere OR der rechten vs der 
linken Hand haufiger bei Patienten mitnegati- 
ver Symptomatik zu finden ist. Diese Effekte 
werden auf unterschiedliche Beteiligung der 
Hirnhemispharen an den elektrodermalen OR 
und den psychotischen Syndromen zuruckge- 
fuhrt (Gruzelier & Raine, 1994). 

Die psycho physio logischen U ntersuchungen 
zur OR und Habituation von schizophrenen 
Patienten deuten in der Mehrzahl darauf hin, 
daft deren psychophysiologische Reaktions- 
auffalligkeiten eine veranderte Form der In- 
formationsaufnahme und -verarbeitung indi- 
zieren. Es finden sich Hinweise auf eine 
unzureichende Ausblendung von irrelevanten 
Reizen (Filterfunktion) und auf einen erhohten 
Zeitbedarf, um im Sinne von Sokolov ein 
«neu rales Model I « der Reizreprasentation zu 
entwickeln. Die Hirnfunktionen, diedaran be- 
teiligt sind, werden nach heutigem Kenntnis- 
stand hauptsachlich im dopaminergen System 
desmesolimbischen (Hippokampus-Formation, 
Amygdala) und prafrontalen Kortex angesie- 
delt. 

• Depression. Bei Patienten mit einer Major 
Depression findet sich haufig eine mangelnde 
Reaktivitat des elektrodermalen Systems. I hr 
Hautleitfahigkeits-Niveau ist im allgemeinen 
niedrig und ihre Reaktionen (OR) auf einfache 
Reize(Tone) fehlen Oder sind nurschwach aus- 
gepragt. Diese Reaktionsauffalligkeit scheint 
aber auf das cholinerge System beschrankt zu 
sein, da sich z. B. vasomotorische OR, die 
sympatho-adrenerggesteuert werden, bei ihnen 
ohne wei teres au si osen lassen. 



4. Emotion 

Emotionen (z.B. Furcht, Arger, Trauer, Ekel) sind 
nach psychophysiologischem Verstandnis Reak- 
tionssyndrome, die durch diskrete Ereignisse 
ausgelost werden und sich in mindestens drei 
meftbaren Systemen bzw. Indikatorbereichen 
manifestieren, namlich a) in den verbalen Au- 
fterungen uber subjektive Erlebnisweisen (sub- 
jektive Komponente), b) im motorisch expres- 



siven Verhalten (Verhaltens- Oder Ausdrucks- 
komponente) und c) in vegetativen Verande- 
rungen (physiologische Komponente). Dieser 
sogenannte Drei-Ebenen-Ansatz (vgl. Lang, 
1985) hat sich sowohl in derempirischen Emo- 
tion spsychologie als auch in der klinisch-psy- 
chologischen Forschung durchgesetzt (vgl. 
Oh man, 1987). 

Obwohl dieNotwendigkeitder Mehrebenen- 
Analyse immer wieder betont wurde, gehen 
viele Emotionstheorien nach wie vor von der 
impliziten bewufttseinspsychologischen An- 
nahme aus, daft diese drei Reaktionskompo- 
nenten nur peripherer Ausdruck eines inneren 
emotionalen Zustandesseien, der isomorph mit 
dem subjektiven Gefuhlserleben sei. Diessetzt 
jedoch eine enge Kovariation der verschiede- 
nen Indikatoren fur Emotionen voraus. Tatsa- 
che aber ist, daft die drei Reaktionsysteme nur 
maftig miteinander korrelieren (Kovariations- 
problem; Fahrenberg, 1982), d.h. daft Dissozia- 
tionen zwischen verschiedenen Indikator- 
ebenen zu beobachten sind. 

Besondersdeutlich wird dieDissoziation zwi- 
schen den verschiedenen Indikatorebenen bei 
Angststorungen; klinischeStudien belegen, daft 
die subjektiv erlebte Furcht, das aktuelle Ver- 
meidungsverhalten und die vegetativen Reak- 
tionen dissoziiert sind. Aufterdem verlaufen 
die Veran derun gen, die durch Behandlungs- 
maftnahmen in den verschiedenen Reaktions- 
systemen erzielt werden, desynch ron. Lang und 
Lazovik (1963) fanden bei einer Systematised en 
Desensibilisierung von Schlangenph obi kern 
zunachst eine Abnahme des Vermeidungsver- 
haltens, der erst viel spater eine Verringerung 
der subjektiv erlebten Furcht folgte. DieBefun- 
de aus Interventionsstudien sind auch fur die 
Atiologie verschiedener psychopathologischer 
Phanomenevon Bedeutung. Im folgenden soil 
dies exemplarisch fur Erklarungsmodelle der 
Entstehung von Phobien dargestel It werden. 

Fruhe lerntheoretische Erklarungsansatze 
von Phobien gingen davon aus, daft Furcht- 
reaktionen durch klassischesKonditionieren er- 
worben und durch instrumentelles Konditio- 
nieren aufrechterhalten werden (zur Diskussion 
vgl. Hamm, 1997). Es spricht nicht nur die 
oben beschriebeneDissoziation von Furcht und 
Vermeidung gegen ein solches Modell, ebenso- 
wenig kann der Erwerb der Furchtreaktion im 
Rahmen destraditionellen SR-Lernens (CS als 
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Substitut fur den US) erklart werden. Pav- 
lov'sches Konditionieren erzeugt weitaus kom- 
plexere Verhaltensadaptationen als die einfa- 
cheReproduktion derURbzw. einigerTeilevon 
ihr (Ubersicht bei Vaitl & Hamm, 1998). Die 
durch den CS ausgelosten Verhaltensande- 
rungen konnen sogar denen der UR entgegen- 
laufen. So besteht beispielsweise die UR eines 
Versuchstieres auf einen aversiven Schock in 
agitierter Hyperaktivitat mit einem Anstieg der 
Herzrate, die CR dagegen in Bewegungsstarre 
und Dezeleration der Herzrate. Neuere lern- 
theoretische Erklarungsansatze des Furcht- 
erwerbsdistanzieren sich daher von dem trad i - 
tionellen SubstitutskonzeptdesS-R-Lernens. Sie 
gehen vielmehr davon aus, daft durch den 
Konditionierungsprozeft assoziative Verknup- 
fungen (S-SLernen) zwischen internalen bzw. 
zentralen Reprasentationen von CSund USge- 
bildet werden. Durch diese assoziative Verknup- 
fung erwirbt der CSdie Fahigkeit, das«US-Ge- 
dachtnis« (Pearce & Hall, 1980) zu aktivieren 
(s. Kasten l). 

Bei der Furchtkonditionierung wird ein vormals 
affektiv neutraler Reiz mit einem aversiven Er- 
eignis gepaart. Das Hauptmerkmal eines aver- 
siven US besteht darin, daft er die defensiven 
Motivationssysteme des Organismus aktiviert. 
Dadurch, daft der CS ein solches aversives Er- 
eignisankundigt, wird er selbst aversiv. Neuro- 
physiologische Befunde belegen, daft dabei 
subkortikale Strukturen, insbesondere die der 
Amygdala, eine entscheidende Rolle spielen 
(LeDoux, 1994). So kann eine Furchtreaktion 
auf einen Tonreiz hin trotz vollstandiger Lasio- 
nen der kortikalen Projektionsfelder desCSer- 
worben werden (LeDoux, 1994). Aufterdem 
sind einfache protektive Reflexe, wie die 
Schreckreaktion, potenziert, wenn diese in Ge- 
genwart des mit dem Schock assoziierten Rei- 
zes ausgelost werden, wobei diese furcht- 
induzierte Potenzierung ebenfalls durch die 
Amygdal a regu I i ert wi rd . I nteressan terwei se f i n - 
den sich analoge Befunde auch im Human- 
bereich. Auch hier kommt es in Gegenwart 
eines aversiven CSzu einer deutlichen Poten- 
zierung der Schreckreaktion. Es handelt sich 
hierbei um relativ automatische Prozesse, wo- 
bei der Kontext der aversiven Lernerfahrung 
nicht immer erinnert wird. Wenn also Perso- 
nen nach Jahrzehnten solche Lernerfahrungen 



in einem klinischen Interview nicht erinnern 
konnen, heiftt das nicht, daft sie sie nicht ge- 
macht haben. 



5. Interozeption 

Interozeption ist ein psychophysiologisches 
Konzept, daszwei Formen von Wahmehmung 
umfaftt: Propriozeption und Viszerozeption. In 
beiden Fallen stammen die Wahrnehmungs- 
signale (Afferenzen) aus dem Korperinneren: 
bei der Propriozeption ausden Hautarealen und 
dem Muskelapparat, bei der Viszerozeption aus 
den Hohlorganen des Korpers. Einzelheiten zu 
den Methoden, Grundlagen und wichtigsten 
Ergebnissen der Interozeptionsforschung fin- 
den sich bei Vaitl (1996). 

Esgilt alserwiesen, daft kardiovaskulare Pro- 
zesse (Herzschlag, Blutdruck) wahrgenommen 
werden konnen, doch ist die interindividuelle 
Streubreite dieser Wahrnehmungsleistungen 
betrachtlich. Klinisch bedeutsam ist der Befund, 
daft Patienten, die an einer Vielzahl kardiovas- 
ku I arer Besch werden leiden (z.B. Patienten mit 
Panikattacken, general i si ertem Angstsyndrom) 
nicht notwendigerweiseauch uber einebessere 
Wah rn eh mu n gfah i gkei t f u r d i ese Vorgan ge ver- 
fugen. Haufig fand sich eine Diskrepanz zwi- 
schen den tatsach lichen kardiovaskularen Ver- 
anderungen und der subjektiven Einschatzung 
derselben. Der pathogene Faktor scheint nicht, 
wie meist vermutet, in einer Hypersensibilitat 
fur diese Vorgangezu liegen, sondern vielmehr 
in einer Inkonsistenz der Wahmehmung von 
Korpersignalen, d.h. in einem Schwanken zwi- 
schen sicherem und unsicherem Wahrneh- 
mungsurteil, zwischen richtiger Diskrimination 
der afferenten Signale und «falschem Alarm» 
(Haiti & Strian, 1995). Auch in einer 24-Stun- 
den-Registrierung des EKG von Gesunden und 
Patienten mit einem Herzphobie-Syndrom zeig- 
tesich kein Zusammenhang zwischen emotio- 
nalen Vorgangen und der Wahmehmung der 
wahrenddessen ablaufenden Herzratensteige- 
rungen. Die akuten Beschwerdeschilderungen 
der Patienten wahrend des 24stundigen Beob- 
achtungszeitraums korrelierten nicht mit den 
kardiovaskularen Auffalligkeiten (Myrtek, 
Stiehls, Herrmann, Brugner, Muller, Hoppner 
& Fichtler, 1995). Eine protektive Rolle kommt 
der Interozeption vor allem bei der Einschat- 
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zung der kardiovaskularen Belastung bzw. Uber- 
lastung bei Patienten mit Myokardschadigun- 
gen zu. Kollenbaum (1990) konntezeigen, daft 
diese Patienten in der Regel das AusmaB ihrer 
Herzkreislauf-Belastung wahrend einer Fahrrad- 
Ergometrie deutlich unterschatzten. Diesstellt 
insofern einen Risikofaktor dar, als die indi- 
viduellen Belastbarkeitsgrenzen uberschritten 
und dadurch Myokard-lschamien provoziert 
werden konnen. AllerdingsisteinesolcheBela- 



stungsunterschatzung durch entsprechendes 
Training korrigierbar. 

Ebensowenigzeigten sich Patienten mit Asth- 
ma bronchiale sensibler fur Atemwegsobstruk- 
tionen als beschwerdefreie Person en. Si e unter- 
schatzten entweder das AusmaB experimentell 
erzeugter Atemwegswiderstande Oder sie waren 
in ihren Wahrnehmungsurteilen auBerst unsi- 
cher. Diese Patienten aber waren es, die beson- 
ders groBe Angst vor einem erneuten Asthma- 



Kasten 1 

Psychophysiologische Forschungsmethodik in der experimentellen Psychopathologie 
(Angststorungen) 



Fragestellungen 

Ausgehend von der psychophysiologischen 
Konzeptualisierung von Emotionen wird in 
diesen Forschungsansatzen versucht, die 
Angst- Oder Furchtreaktion experimentell Oder 
im Feld (in vivo) zu evozieren und dann die 
verschiedenen Indikatorvariablen dieseraffek- 
tiven Reaktion zu erfassen. In der Regel wer- 
den entweder Patienten mit gesunden Kon- 
trollpersonen Oder die Reaktionen vor und 
nach einer therapeutischen Intervention mit- 
einander verglichen. Dabei muB zunachst die 
Frage beantwortet werden, welches Medium 
uberhaupt Furcht induziert und ob nicht sym- 
bolische Reprasentationen der gefurchteten 
Situation zu ahnlichen Veranderungen in den 
verschiedenen Manifestationsebenen fuhren 
wie die Konfrontation mit dem realen Ereig- 
nisselbst. 



Methode 

Konfrontation mittels Bildern, Imagination 
gefurchteter Situation en, Exposition in vivo. 

Ergebnisse 

Werden Tierphobiker beispielsweise fur sechs 
Sekunden mit Diapositiven von Spinnen und 
Schlangen konfrontiert, kommt es zu einer 
deutlichen Beschleunigung der Flerzrate, ei- 
ner Vasokonstriktion der peripheren Flaut- 
gefaBe, einem Blutdruckanstieg sowie zu 



einer vermehrten Aktivitat ekkriner SchweiB- 
drusen («AngstschweiB»). Diese vegetativen 
Veranderungen sind Ausdruck einer allgemei- 
nen sympathikotonen Aktivierung und schaf- 
fen so die metabolischen Voraussetzung fur 
eineeffektive Fluchtreaktion. Tatsachlich ver- 
suchen Phobiker, sich dieser Konfrontation 
sofort zu entziehen, sobald sie die Darbie- 
tungszeiten der Bilder selber bestimmen kon- 
nen (vgl. Flamm, Cuthbert, Globisch & Vaitl; 
1997). AuBerdem berichten die Phobiker in 
diesen Situationen von intensiven Furcht- 
und Ekelgefuhlen. Interessanterweise ist die- 
ses psychophysiologische Reaktionsprofil un- 
abhangig vom Medium der Furchtinduktion. 
Werden Phobikern uber Kopfhorer kurze Be- 
schreibungen ihrer gefurchteten Situationen 
prasentiert (z. B. «ln einer heiBen Nacht liege 
ich nackt auf meinem Bett. Plotzlich landet 
eine groBe, fette Spinne direkt auf meiner 
Brust und will mir uber den Hals krabbeln. 
Mit einem Satz springe ich aus dem Bett.») 
und sie instruiert, sich diese Szenen danach 
moglichst lebhaft vorzustellen, kommt es zu 
vergleichbaren vegetativen Reaktionsmustern 
wie bei der Exposition mit den Diapositiven. 

Abbildung l zeigt die mittleren Flerzraten- 
veranderungen von Tierphobikern und Kon- 
trollpersonen wahrend des Betrachtens von 
Schlangen- bzw. Spinnen bildern (oben) sowie 
wahrend der Presentation («Zuhoren») und 
der Imagination von Szenen («Vorstellen»), in 
denen der Kontakt mit Schlangen Oder Spin- 
nen beschrieben wird. 
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Abbildung 1: M ittlere Veranderungen der Herzrate wahrend der Konfrontation mit furchtrelevanten Diaposi- 
tiven (oben) und der Imagination gefurchteter Situationen (unten) (aus Hamm, 1997). 



Interessanterweise werden diegleichen negati- 
ven Reaktionsmuster auch dann ausgelost, 
wenn diePhobikermiteinerlebendigen Schlan- 
ge konfrontiert werden, d.h. die Exposition in 
vivodurchgefuhrt wird. DereinzigeUnterschied 
zu den unter Laborbedingungen zu beobach- 
tenden Reaktionsprofilen besteht in der Intensi- 
ty der Furchtreaktion. Wahrend esbei den oben 
beschriebenen experimentellen Versuchsanord- 
nungen zu einem mittleren Herzratenanstieg 



von 7 Schlagen/Minute kommt, betragt die 
Herzratenakzeleration bei der Konfrontation in 
vivo 20 Schlag^Minute. Durch dieseausgeprag- 
te I somorph i e psych oph ysi ol ogi sch er Reakti on s- 
muster lasen sich bei dieser Patientengruppe 
daher durch solche Laboruntersuchungen Hin- 
weise auf die Atiologie der Storung und mog- 
liche Wirkmechanismen therapeutischer Inter- 
ventionen gewinnen. Allerdings gilt diese Kon- 
kordan z n i ch t f ur al I e An gstpati en ten . 




212 A. Storungsiibergreifender Teil IV: Atiologie/Bedingungsanalyse 



anfall hatten und haufig den Notarzt um Hilfe 
riefen (Dahme, Konig, NuRbaum & Richter, 
1991). Der pathogene Faktor besteht hier, ahn- 
lich wie bei den Patienten mit Panikattacken 
und Herzphobie-Syndrom, in einer Inkonsi- 
stenz der interozeptiven Wahrnehmungslei- 
stung und nicht in einer Hypersensibilitat. 

Die Beitrage der psychophysiologischen In- 
terozeptionforschung sprechen also gegen die 
bislang vertretene These, daR es bei den ge- 
nannten Storungen zu Symptomverschlech- 
terungen Oder psych osomatischen Aufschauke- 
lungsprozessen (Anderung der Korpersignale - 
hypersensible Wahrnehmung - Aktivierungs- 
und Angststeigerung - Aggravation der Sym- 
ptomatik) infolge einer system- bzw. storungs- 
spezifischen Hypersensibilitat komme. Es 
scheint eher das Krankheitsverhalten zu sein, 
das die Besonderheit des klinischen Storungs- 
bildes ausmacht, und nicht die Hypersensi- 
bilitat. 



6. Ausblick 

Der Beitrag, den die Psychophysiologiezur Ent- 
stehung und Aufrechterhaltung somatoformer 
und psychischer Storungen liefern kann, hangt 
von den Storungsformen selbst, aberauch von 
dem zur Verfugung stehenden Methoden- 
repertoi re ab. Im Bereich somatoformer Storun- 
gen tragtsiehauptsachlich zur Bestimmungdes 
AusmaRes an korperlichen Beanspruch ungen/ 
Belastungen bei und versuchtdasErkrankungs- 
risiko abzuschatzen, das in der individuellen 
Tendenz zu psychophysiologischen Hyper- 
reaktionen liegt. Im Zusammenhang mit der 
Verarbeitung von somatoformen Storungen 
kommt der Psychophysiologie eine wichtige 
Rollevorallem bei der Beurtei lung der subjekti- 
ven Wahrnehmung von Signalen aus dem 
Korperinneren (Interozeption) zu. Sofern emo- 
tionale Reaktionen an der Entstehung von Sto- 
rungen und Erkrankungen beteiligt sind, lie- 
fern sie die entsprechenden Methoden, mit 
denen sich die vegetativen Reaktionen, die an 
Emotionen beteiligt sind, quantifizieren lassen. 
Bei der Entwicklung von Erklarungsmodellen 
zur Atiologie und Pathogenese dieser Storungs- 
formen ist die Psychophysiologie auf das Wis- 
sen ausden Nachbardisziplinen (z. B. Physiolo- 
gie, Pharmakologie, Medizin) angewiesen. 



Ohneeinefunktionalelntegration dieser Kennt- 
nisse bleiben psychophysiologische Storungs- 
konzepterudimentar und wenig aussagekraftig. 

N eben psych ophysi ol ogi scher Bean spruch u ng/ 
Belastung spielen bei der Entstehung und Auf- 
rechterhaltung von Storungen haufig Lernpro- 
zesseeineRolle. Hier sind es die psychophysio- 
logischen Methoden zum Assoziationslernen, 
dieeinen Einblick in dieDynamik und den Ver- 
lauf von Storungsprozessen liefern. Wegwei- 
send fur diese Untersuchungsansatze sind in 
immer groRerem Umfang die aus Tierexperi- 
menten abgeleiteten Model I e. Siestellen heute 
eine unverzichtbare Basis fur psychophysio- 
logische Untersu chun gen von Konditionie- 
rungsprozessen dar. Die Angstforschung ist 
hierfur ein Beispiel. 

Mit Hilfe psychophysiologischer Indikatoren 
lasen sich pathologischeVeranderungen in der 
Informationsverarbeitung feststellen, die bei 
psychischen Storungen, wiez.B. bei derSchizo- 
phrenie, eine entscheidende Rolle spielen. Da- 
bei geht es im wesentlichen um den Nachweis 
einer mangelnden Inhibition irrelevanter Infor- 
mation und deren EinfluR auf die psych otische 
Symptomatik. 

Psychophysiologische Methoden werden im- 
mer starker zur ProzeRdiagnostik bei psychi- 
schen und somatoformen Storungen eingesetzt 
und dienen somit der Evalution von therapeu- 
tischen MaRnahmen. Dabei spielt vorallem die 
okologische Validitat dieser Untersuchungsan- 
satze ei ne entscheidende Rol le. Verbesserungen 
psychophysiologischer Aussagen sind in dieser 
Hinsicht nur zu erwarten, wenn die in Labor- 
untersu chun gen gewonnenen Erkenntnisse 
auch einer Uberprufung unter sogenannten 
Feld bed in gun gen standhalten. Hier steht die 
psych oph ysi ol ogi sche Forsch un g al I erd i n gs erst 
am An fang. 
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1. Einleitung 

In diesem Kapitel werden jene Hypothesen und 
Befunde zur Sozialisation psych ischer Storun- 
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gen dargestellt, die nicht direkt der Soziologie 
(vgl. Kap. 16/SoziologischeAspekte) und derSo- 
zialpsychologie (vgl. Kap. 15/ Sozial psycho- 
logische Aspekte) entstammen; letztere haben 
mehr die aktuellen sozialen Regulationspro- 
zesse und weniger die historisch-genetischen 
Erklarungen zum Gegen stand. «Modelle» der 
Sozialisation, diesich mit der Entstehung von 
Storungen befassen, konnen als Ansatze cha- 
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rakterisiert werden, die sich mit den sozialen 
Einflussen als Storungselemente von Entwick- 
lungsverlaufen befassen; darunter werden Ein- 
flusse durch andere Personen und Institutionen 
als Veranderungquellen verstanden (Prenzel & 
Schiefele, 1986). Einflusse durch andere Perso- 
nen und Institutionen stellen eine Teilmenge 
der AuBenregulation dar; weitere EinflulSgro- 
Ben sind materieller Art (z.B. enge Wohnver- 
haltnisse). 

Die sozialen EinfluBfaktoren stellen eineKo- 
determinante neben anderen Einflussen dar, 
die im Lehrbuch dargestellt werden. Im Nor- 
malfall bahnen sie die Entwicklung von Sto- 
rungen im Verbund mit anderen Faktoren an; 
im Grenzfall konnen sie den zentralen Faktor 
bilden. Diegestorte Entwicklung kann zurVul- 
nerabilisierung von Personen fuhren, was - 
zusammen mit auslosenden Belastungs- 
momenten - eineStorung bewirken kann (vgl. 
Kap. 17/ StreB und Coping); essind aber auch 
Entwicklungen moglich, die schrittweise pro- 
gressiv Storungen anbahnen. Als Kausali- 
tatsmodel I e werden in der Forschung u.a. das 
Modell der sensiblen Phasen (vgl. spater), 
Schwellenmodelle, additive und multiplikative 
M odel I e sowi e Wech sel wi rkungsmodel I e d i sku- 
tiert (s. Flammer, 1988). 

Im folgenden beschranken wir uns auf die 
psychoanalytischen, bindungstheoretischen 
und lerntheoretischen Beitrage; eine Klammer 
fur dieverschiedenen Sozialisationsmodellebil- 
det das Konzept der Entwicklungsaufgaben. 

2. Soziale Einflusse als 
Storungselemente von 
Entwicklungsverlaufen: 

Das Konzept der 
Entwicklungsaufgaben 

Der psychoanalytische und der bindungstheo- 
retische Ansatz thematisieren soziale Storungs- 
bedingungen explizit unter der Entwicklungs- 
perspektive. Beide Interpretationsversuche, die 
in unterschiedlichem AusmaB empirische 
Bestatigung erfahren haben und deren For- 
schungsprogramme sich weiter entfalten, 
thematisieren die Anfange psychischer Storun- 
gen als Adaptationsprobleme. Diese machen 



entweder im Sinne der massiven Storung des 
psychischen Gleichgewichtesdurch biologische 
Oder kulturell bedingte Destabilisatoren eine 
Neuanpassung erforderlich Oder sie fuhren zu 
einerschleichenden Feh I an passu ng durch dau- 
erhaft ungunstige Sozialisationsbedingungen. 
In beiden Fallen konnen vorubergehend Ent- 
wicklungen gestort werden. Wenn nicht aus- 
reichend innere und auBere Bewaltigungs- 
ressourcen verfugbar sind, bahnt sich bei 
unzureichender Bewaltigung die Entwicklung 
von dauerhaften Storungen an. Entwicklung ist 
dabei als lebenslanger ProzeG (Baltes, Reese & 
Lipsitt, 1980), als Sequenz von mehr Oder we- 
niger bean spruchen den Readaptations- Oder 
Entwicklungsaufgaben zu verstehen (Flavighurst, 
1982; Flammer & Avramakis, 1992). Entwick- 
lungsaufgaben sind Anforderungen, diederOr- 
ganismus bzw. die Person in einem bestimm- 
ten Lebensabschnitt zu bewaltigen hat; sie 
konnen biologisch, sozial und kulturell Oder 
auch durch die Person selber bedingt sein. Bio- 
logisch bedingte Enwicklungsaufgaben werden 
als entwicklungsbedingte Ungleichgewichtszu- 
stande verstanden, die nach einer neuen Ord- 
nung verlangen und die durch biologische Rei- 
fung bedingt sind, wieetwadiesexuelleReifung 
in der Adoleszenz. Sozial Oder kulturell bedingte 
Entwicklungsaufgaben sind Anforderungen, die 
die soziale Umwelt Oder das kulturelle System 
fur bestimmte Lebensperioden an die Person 
richtet, so etwa die Reinlichkeitserwartungen 
Oder die Anforderungen, die mit der Einschu- 
lung Oder mit der Pensionierung verbunden 
sind. Sdbstbedingte Entwicklungsaufgaben stel- 
len jene Zielvorgaben dar, die sich eine Person 
fur einen bestimmten Lebensabschnitt selber 
vorgenommen hat. 

Eine mit diesen Entwicklungsaufgaben teil- 
weise uberlappende Bedeutung hat das Konzept 
der « kriti schen Lebensereignisse», die als lebens- 
verandernde Ereignisse eine nachhaltige sozia- 
le Neuanpassung erfordern, diedie psychischen 
Ressourcen der Person in hohem MaGe bean- 
spruchen (vgl. Kap. 17/StreB und Coping). 
Analog zu den kritischen Lebensereignissen 
werden auch fur die Entwicklungsaufgaben 
normative und non-normative Aufgaben un- 
terschieden. DasKriterium fur die Abgrenzung 
ist, ob sie einer sozialen und/oder biologischen 
Altersnormierung unterliegen Oder nicht (vgl. 
Filipp, 1990). Von der sozialen Umweltregu- 
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lation her sind vor allem die normativen Ent- 
wicklungsaufgaben relevant, weil primarsiebei 
Nichtbewaltigung soziale Reaktionen auslosen 
(vgl. Flammer, 1991). Flammer (1988) macht 
darauf aufmerksam, daft neben den sozialen 
Sanktionen fur die Nichtbewaltigung kulturell 
bedingter Entwicklungsaufgaben vermutlich 
viele- auch kulturell bedingte- Entwicklungs- 
aufgaben von den Betroffenen als personliche 
Aufgaben wahrgenommen werden. Ihre Nicht- 
bewaltigung wird dann neben den sozialen 
Sanktionen auch den Selbstwert schadigen. 

Diefolgenden Abschnitte sind vor allem auf 
die Lebensabschnitte der Kindheit und Jugend 



zentriert. Entwicklungsaufgaben und kritische 
Lebensereignisse als «Stadien desrelativen Un- 
gleichgewichts» und als Ereignisse mit «emo- 
tionaler N i ch t-G I ei ch gu I ti gkei t» (Filipp, 1990, 
S. 24) verteilen sich indesuber den ganzen Le- 
benslauf. Die neuere Forschung hat sich einge- 
hend mit ihrer Bedeutungauch im Jugend- und 
Erwach sen en alter auseinandergesetzt. 

Von diesen diskreten Ereignissen sind als 
psychosoziale Risikofaktoren langerdauernde be- 
lastendeProzessezu unterscheiden. In alien Fal- 
len wird ein nachhaltiges psychisches Un- 
gleichgewicht ausgelost, was zu Phasen 
erhohter Storbarkeit fuhrt. Von einer unzurei- 



Tabelle 1: Entwicklungsaufgaben, aufgabentypische Stbrungsquellen (vgl. Havighurst, 1982; Newman & Newman, 
1975) 



Periode 


Entwicklungsaufgaben 


Aufgabentypische soziale 
Storungsquellen 


Fruhe Kindheit 0-3 


Adaptation an Schlaf-EG-Rhythmus 
Bindungsaufbau 
Sprachaufbau 
Aufrechter Gang 

Kontrolle der Ausscheidungsorgane 
Differenzierung der psychosexuellen 
Organisation 


Gestorte Mutter-, Oder M utter- 
subs titut-Kind-Interaktion 
Diskontinuitaten der Interaktion 
(Trennungserlebnisse) 

Zu wenig Interaktion 


Vorschule 
Schule 3-12 


Autonomie 
Soziale Anpassung 
Leistungsorientierung 
Erwerb der Kulturtechniken 
Aufbau der Geschlechtsrollen 


Stark lenkende u. bestrafende Eltern 
Uber- Oder unterfordernde erzieheri- 
sche Umgebung. MiGerfolg im 
Leistungsbereich. Desorganisierte 
Oder uberorganisierte Familie 


Voradoleszenz 
Adoleszenz 12-18 


Identitatsfindung 
Adaptation an sexuelle Reifung 
Sexuelle Identitatsfindung 
Ablosung vom Elternhaus 


Desorganisierte Oder uberorganisierte 
Familie 

Tabuisierung der Sexualitat 
Unangemessene Modelle 
Autonomiehemmende familiare 
Bedingungen 


Junges Erwachsenenalter 


berufliche Ausbildung abschlieGen 
und berufliche Identitatsfindung 
Partnerfindung und oft 
Familiengrundung 
Erziehung 


MiGerfolg im Leistungsbereich 
Schlechte Arbeitsplatzbedingungen 


Mittleres Erwachsenenalter 


Entlassen der Kinder aus dem 
Elternhaus 

Weiterentwicklung der 
Partnerbeziehung 
Berufliche Konsolidierung 


Soziales Ressourcendefizit 


Hoheres Erwachsenenalter 


AbschluG des Berufslebens 
neue soziale Rollen 
Schwachung der physischen 
Funktionstuchtigkeit 
Adaptation an Partnerverlust 


Starre Pensionierungsbedingungen 
Kontroll- und Verstarkerverlust durch 
Pensionierung und Alter 
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chenden Bewaltigung wird eine unmittelbare 
En twi ckl u n gsbeei n trachti gungodereine Vergro- 
Berung der Vulnerabilitat, d.h. der allgemeinen 
Oder differential len Storungsanfalligket, erwar- 
tet, dieunmittelbaroderin spateren Lebenspha- 



sen im Zusammenspiel mit neuen Anforderun- 
gen zu Storungen fuhren kann. Bei der Bewalti- 
gung der Aufgaben spielen innereundauftereRes- 
sourcen eneforderndeoderhemmendeRolle. 



Tabelle 2: Stadien des Familienlebenszyklus (nach Carter & McGoldrick, 1989; Schneewind, 1995) 



Stadien im 
Familienlebenszyklus 


Emotionaler 
UbergangsprozeG: 
Schlussel-P rinzipien 


Fur die weitere Entwicklung erforderliche 
Veranderungen im Familienstatus 
(Wandel zweiter Ordnung) 


1. Verlassen des Eltern- Emotionale und finanzielle 

hauses: alleinstehende Selbstverantwortung 

junge Erwachsene akzeptieren 


a) Selbstdifferenzierung in Beziehungen zur 
Herkunfts familie 

b) Entwicklung intimer Beziehungen 

c) Eingehen eines Arbeitsverhaltnisses 


2. Die Verbindung von Verpflichtung gegenuber 

Familien durch Heirat neuem System 


a) Bildung des Ehesystems 

b) Neuorientierung der Beziehungen mit den 
erweiterten Familien und Freunden, urn den 
Partner einzubeziehen 


3. Familien mit jungen Aufnahme neuer M itglieder 

Kindern ins System 


a) Anpassung des Ehesystems, urn Raum fur ein 
Kind bzw. Kinder zu machen 

b) Koordinieren von Aufgaben der Kinder- 
erziehung, des Umgangs mit Geld und der 
Flaushaltsfuhrung 

c) Neuorientierung der Beziehungen mit der 
erweiterten Familie 


4. Familien mit Flexibilisierung der 

Jugendlichen Familiengrenzen, urn die 

Unabhangigkeit der Kinder 
und Gebrechlichkeit der 
GroGeltern 
miteinzuschlieGen 


a) Veranderungen der Eltern-Kind-Beziehungen, 
urn J ugendlichen zu ermoglichen, sich 
innerhalb und auGerhalb des Familiensystems 
zu bewegen 

b) Neue Fokussierung auf die ehelichen und 
beruflichen Themen der mittleren Lebens- 
spanne 

c) Hinwendung auf die gemeinsame Pflege und 
Sorge fur die altere Generation 


5. Entlassen der Kinder 
und nachelterliche 
Phase 


Akzeptieren von Eintritten 
bzw. Austritten aus dem 
Familiensystem 


a) Neuaushandeln des Ehesystems als Zweier- 
beziehung 

b) Entwicklung von Beziehungen mit Erwachsenen- 
qualitat zwischen Kindern und Eltern 

c) Neuorientierung der Beziehungen, urn 
Schwiegersohne/ -tochter und Enkelkinder 
einzubeziehen 

d) Auseinandersetzung mit Behinderungen und 
Tod von Eltern (GroGeltern) 


6. Familien im letzten 
Lebensabschnitt 


Akzeptieren des Wechsels 
von Genera tionenrollen 


a) Aufrechterhalten des Funktionierens als Person 
und als Paar angesichts des korperlichen 
Verfalls. Erkundung neuer familiarer und 
sozialer Rollenoptionen 

b) Unterstutzung einer zentralen Rolle der 
mittleren Generation 

c) Im System Raum schaffen fur die Weisheit und 
Erfahrung des Alterns 

d) Auseinandersetzung mit dem Tod des Partners, 
dem Tod von Geschwistern und anderen 
Gleichaltrigen sowie Vorbereitung auf den 
eigenen Tod. Lebensruckschau und Integration 
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Eine Gliederung der normativen Entwick- 
lungsaufgaben zeigt das in Tabelle l dargestellte 
Schema (vgl. dazu Havighurst, 1982; Newman 
& Newman, 1975). Die schematische Gliede- 
rung der Abfolge von Entwicklungsaufgaben 
listetspezielleEreignissein einem typischen Le- 
benslauf unserer Kultur auf, die von der Person 
in dem betreffenden Zeitabschnitteinen beson- 
deren An passu ngsauf wand erfordern. In Wech- 
selwirkung mit auBeren ungunstigen Bedin- 
gungen konnen sie Ausgangspunkt von 
vorubergehenden Storungen der Entwicklung 
sein, diegegebenenfallszu dauerhaften psychi- 
schen Storungen fuhren konnen. 

Da Individuen einen groBen Teil ihres Le- 
bens in der Familie verbringen, die ihrerseits 
alsKleingruppe einem EntwicklungsprozeB un- 
terworfen ist, der alsSequenz von Familienent- 
wicklungsaufgaben beschrieben werden kann, 
hangt die individuelle Entwicklung auch von 
der gelungenen Bewaltigung der Familienent- 
wicklungsaufgaben ab. Entwicklungen vollzie- 
hen sich auch in der Familie meistens nicht 
linear und kontinuierlich, sondern sprunghaft. 

Entwicklung verstehen wir in diesem Zusam- 
menhang alsden Wandel von einfacheren zu 
komplexeren Organisationsstrukturen. Die re- 
lative Komplexitat der Organisationsstrukturen 
schlagt sich in den geltenden Verhaltensregeln 
nieder, diedasZusammenleben derkleinen Ge- 
meinschaft bestimmen. AnlaB fur die Neuan- 
passung der Regeln an neueVerhaltnissegeben 
nachhaltige Veranderungen, die mit den in Fa- 
milien organisierten Lebenslaufen mehr Oder 
weniger vorhersehbar verbunden sind. Die Fa- 
milie beginnt mit einem derartigen Ereignis - 
der Erstelternschaft wenn das Paar durch die 
Ankunft des ersten Kindes zur Dreiergruppe 
wird; dieserfordert eine weitgehende Reorgani- 
sation des Lebens der jungen Eltern (Wicki, 
1997). Andere solche markante Ereignisse, die 
das Gleichgewicht der Familie vorubergehend 
storen und di e eine parti el le Reorganisation er- 
fordern, sind. z. B. der Eintritt eines Kindes in 
die Schule Oder die Phase der Adoleszenz und 
Ablosung von den Eltern. Der vergleichsweise 
normierte typische Verlauf eines Familienzyk- 
lus der ersten Halfte dieses Jahrhunderts wird 
zunehmend durch das Phanomen der Schei- 
dung gepragt. Diese provoziert neue, gelegent- 
lich mehrfache Ubergange, die auch als Ent- 
wicklungsaufgaben thematisiert werden konnen 



(Fthenakis, 1995). Damit werden auch andere 
Familienformen aktueller, wie die Eineltern- 
familie Oder die sogenannte Fortsetzungsfami- 
lie. Solche Ubergange stellen die Familie vor 
spezifische Aufgaben, von deren Bewaltigung 
ihre gedeihliche Weiterentwicklung abhangt. 
Carter und McGoldrick (1989) haben fur den 
Fam i I i en I eben szykl u s sech s Aufgaben typen u n - 
terschieden (vgl. Tab. 2 ). Es wird vermutet, daB 
diese Ubergange in der Familienentwicklung 
Phasen der besonderen Verletzbarkeit der fami- 
liaren Gemeinschaft darstellen. Von ihrer ge- 
lungenen Bewaltigung soil das Wohlergehen 
der einzelnen Personen und die weitere Ent- 
wicklung der Familieabhangen. 

Schneewind (1995) sieht als ubergeordnete 
Entwicklungsaufgabe fur die individuelle Ent- 
wicklung die Autonomie und fur die Familien- 
entwicklung die Verbundenheit alszentrale«Meta- 
entwicklungsaufgaben». Im Idealfal I erganzen 
sich familiares und individuelles Handeln. Die 
unangemessene Bewaltigung der individuellen 
und/oder Familienentwicklungsaufgaben kann 
zu Konflikten fuhren, diedieGrundlagefur die 
Anbahnungvon psychischen Storungen bilden 
(Bsp. Scheidung). 

Imfolgenden sollen auReresozialeBedingun- 
gen, diephasentypisch Storungen begunstigen, 
aber auch entwicklungsunabhangige pathoge- 
ne soziale Bedingungen aus den Perspektiven 
der Psychoanalyse, der Bindungstheorie und 
der Lerntheorien erortert werden. 



3. Storungen als Folge 
einer unbewaltigten 
Triebgeschichte: Das 
psychoanalytische Modell 

3.1 Allgemeine psychoanalytische 
Hypothesen zur Entstehung von 
Neurosen 

Freud hat als erster ein umfassendes psycholo- 
gisches Modell zur Erklarung der Entwicklung 
und Aufrechterhaltung psych ischer und psy- 
chosomatischer Storungen entworfen, das die 
Psych iatrieunddieKlinische Psych ol ogi e n ach - 
haltig beeinfluBt hat. Auf dem Hintergrund der 
I nterpretation des Lebenslaufesals Sequenz von 
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Entwicklungsaufgaben hat die Psychoanalyse 
Hypothesen uber phasenspezifische Aufgaben 
derfruhkindlichen Entwicklung formuliert. Sie 
hat daruber hinausAnnahmen uber die Folgen 
von phasenspezifischen Bewaltigungsproble- 
men fur die spatere Entwicklung von psychi- 
schen Storungen thematisiert. Die phasen - 
typi sch e Verl etzbarkei t vari i ert i nteri n d i vi duel I , 
bedingt durch genetisch-konstitutionelle Un- 
terschiede. Die wichtigsten Faktoren, die die 
Disposition fur den Ausbruch einer spateren 
Storung in diesen Phasen beeinflussen, sind be- 
sondere Charakteristi ka der Kind-M utter-' Vater- 
Beziehung. Als sozialer Kernkonflikt wird von 
der Psychoanalyse die odipale Konstellation 
thematisiert. Der man ifeste Ausbruch der Sto- 
rung erfolgt oft erst im Erwach sen en alter, wenn 
das zuvor erzielte psychodynamische Arrange- 
ment durch neue innereoder auRere Ereignisse 
I abi I i si ert w i rd . D i e Psych oan al yse versteh t psy- 
chische Storungen als Resultat unbewaltigter, 
biologisch bedingter Entwicklungsaufgaben. 
Zum Gelingen der Libidoentwicklung, dienach 
Freud (1905) dieorale, an ale, phallische, odipa- 
le und die gen itale Phase durch lauft, bedarf das 
Kind einerseits entwicklungsgemaRer Befriedi- 
gungen seiner Bedurfnisseund andererseitsent- 
wi ckl u n gsgemaRer Versagu n gsrei ze. Au (Sere und 
innere Bedingungen stehen in einem Ergan- 
zungsverhaltnis. Je starker die konstitutionel- 
len protektiven Pradispositionen sind, um so 
massiver mussen die schadigenden externen 
Faktoren sein, damit Fixierungen entstehen. 
Diewichtigstevon Freud untersuchteStorungs- 
kategorie stellen die Neurosen dar. Darunter 
versteh t die Psychoanalyse psychogene Affek- 
tionen, «deren Symptome symbolischer Aus- 
druck eines psychischen Konflikts sind, der 
seine Wurzeln in der Kindheitsgeschichte des 
Subjekteshat; dieSymptomesind KompromiR- 
bildungen zwischen dem Wunsch und der Ab- 
wehr» (Laplanche & Pontalis, 1973, S. 325). 
Als Flauptformen werden Flysterie, Phobien, 
Zwangsn eurosen und Depressionen unterschie- 
den. Im folgenden verwenden wirden Neurose- 
begriff als zentralen Begriff der Psychoanalyse, 
obwohl er in ICD-10 und DSM-IV keine Sto- 
rungseinheit mehr reprasentiert. 

Zu den besonderen Bedingungen, die nach 
dem ursprunglichen psychoanalytischen Mo- 
dell das Ich in einen neurotischen Konflikt 
drangen, gehoren traumatische Situations. Sie 



bilden den AnlaR fur die Neurosenentstehung. 
Da der Organismus von den inneren Reizen, 
den Trieben - anders als bei den au Keren Rei- 
zen - nicht von vornherein durch einen «Reiz- 
schutz» abgeschirmt wird, kann ein Trieb- 
anspruch so stark werden, daft das Ich die 
Spannungen im Konfl i ktfeld der Ich-lnteressen, 
der Uber-lch- und der Realitatsanforderungen 
nicht mehr problemloszu bewaltigen vermag, 
wodurch dann einetraumatische Situation ent- 
steht. Die traumatische Situation wird norma- 
lerweise durch eine auRere Versagung, d.h. 
durch eine aus der Umwelt stammende Hem- 
mung der Triebbefriedigung hervorgerufen. 
Mogliche Reaktionen auf die traumatische Si- 
tuation sind u.a. die Fixierung, die Regression, 
dieVerdrangung und Symptomentwicklungals 
KompromiRbildung zwischen den verschiede- 
nen Anspruchen. Unter Fixierung wird in der 
Psychoanalyse das Haften der Libido an infan- 
tilen Triebzielen und -objekten verstanden. Re- 
gression bezeich net die Reorganisation deslibi- 
dinosen Haushaltesauf einerfruheren, weniger 
differenzierten Entwicklungsstufe. Durch die 
Verdrangung versucht das Ich unter dem Ein- 
fluK der Uber-lch-Anspruchekompromittieren- 
de Triebanspruche abzuwehren (Freud, 1917). 
Den Schutz vor inneren und auKeren bedrohli- 
chen Reizen erwirbt die Person im Laufe der 
Entwicklung durch den Aufbau von Abwehr- 
mechanismen. Differentielle Aussags bezuglich 
spezieller Storungen werden im Zusammen- 
hang mit storenden Sozialisationsbedingungen 
in den einzelnen Phasen gemacht. Storungen 
in speziellen Phasen vulnerabilisieren im Zu- 
sammenspiel mit der genetischen Konstitution 
fur spezielle Storungen. Einzelne Storungs- 
formen werden gewissermaRen als Folge nicht- 
bewaltigter Entwicklungsaufgaben verstanden. 
Die Psychoanalyse nimmt an, daR die spateren 
Stile der Auseinandersetzung des Ichs mit An- 
spruchen der Triebe und der AuRenwelt durch 
das phasenspezifische Schicksal der fruhkind- 
lichen Sexual itat bestimmt werden. Alstypische 
Charakterstrukturen bilden sich gemaR der 
Triebgeschichtein den psychosexuellen Phasen 
der orale, der anale Oder der genitaleCharakter 
heraus Im miRlungenen Fall wird eineneuro- 
tische Charakterstruktur verfestigt Oder eine 
spatere neurotische Storung pradisponiert. 
Traumatische Erfahrungen vulnerabilisieren, 
vereinfacht zusammengefaRt, in der oralen 
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Phase fur schizophrene und depressive Storun- 
gen, in deranalen Phase fur Zwangsstorungen 
und in dergenitalen Phase fur hysterische Sto- 
rungen. 

3.2 Neuere Ansatze: 
emotionale Entwicklung und 
psychische Storungen 

Dieneueren theoretischen Entwicklungen zen- 
trieren sich u.a. auf dieDifferenzierungder Ich- 
Funktionen (vgl. Loch, 1977; Kern berg, 1988; 
Uberblick: Mertens, 1996) und auf die theore- 
tische Reflexion der Entwicklung unter dem 
Aspekt der M oti vati on , ei n e Perspekti ve, d i e der 
Psychoanalyse von Anfang an inharent war; 
diese Anknupfung an die Motivationspsycho- 
logie erlaubt eine bessere Vernetzung mit der 
Allgemeinen Psychologie (vgl. Lichtenberg, 
1991). Von besonderer Bedeutung sind neuere 
Ansatze zur emotionalen Entwicklung. Die Ein- 
engung auf die psychosexuelle Entwicklung 
wurde - neueren Erkenntnissen, insbesondere 
ausder Bindungsforschung, Rechnung tragend 
-zugunsten einerTheorie der emotionalen Ent- 
wicklung erweitert. DieGrundlagedieser neue- 
ren Konzepte bildet die Entwicklung der 
menschlichen Grundbedurfnisse, als deren wich- 
tigste das Abhangigkeitsbedurfnis resp. Sicher- 
heitsbedurfnis, das Autonomiebedurfnis, die 
sexuellen Bedurfnisse, die aggressiven Bedurf- 
nisse und die narziRtischen Bedurfnisse ange- 
nommen werden (Hoffmann & Hochapfel, 
1995). DieseGrundbedurfnissewerden mitver- 
schiedenen Entwicklungsphasen in Verbin- 
dung gebracht. 

• Orale Phase: Fur das erste Lebensjahr (orale 
Phase) wird das Erlebnisder Abhangigkeit emo- 
tional als «das pragende Erlebnis der fruhen 
Kindheit» betrachtet (Hoffmann & Hochapfel, 
1995, S. 34). Dieses soil fur das Kind alsexisten- 
tielle Abhangigkeit mit etwa dem 6. Monat be- 
sonderstiefgreifend erfahrbar werden, wenn es 
die vertrauten Pflegepersonen von Fremden zu 
unterscheiden vermag. Bis etwa zum 8. Monat 
erlebtessich in seinen Phantasien als«ausei- 
gener Macht wohlversorgt («primarer NarziR- 
mus»)» (a.a.O.). Ab dann reagiert das Kind mit 
Angsten bei Trennungserlebnissen Oder beim 
Anblick von fremden Personen. Werden zu die- 



sem Zeitpunkt Abhangigkeits- und Anleh- 
nungsbedurfn isse n icht adaquat berucksichtigt, 
so pradisponieren d iese Erl ebn isse fur eventuel- 
lespatereVerlustangste. VerlaRliche Kontinuitat 
der Betreuung fordert das «U rvertrauen », wo- 
gegen haufiger Wechsel der Bezugspersonen in 
diesem Lebensabschnitt zu Entwicklungssto- 
rungen fuhren soil (vgl. Abschnitt 4). Einesi- 
chereUmwelt wird alsBasisderspateren Selbst- 
sicherheit betrachtet. Sie wird internal i si ert 
uber die Identifizierung mit bestimmten Men- 
schen; dieser IdentifizierungsprozeR konstitu- 
i ert zusammen mit Reifungsprozessen und ge- 
netischen Vorgaben dieSelbstentwicklung. Die 
sicherheitsgebende Innenreprasentanz ist den 
Kindern nach Hoffmann und Hochapfel nicht 
vor AbschluR des 3. Oder 4. Lebensjahres zur 
Verfugung. Wird dem Sicherheitsbedurfnis in 
dieser ersten Lebensphase nicht genugend 
Rechung getragen, so bahnt dies unmittelbare 
Oder spatere Storungen an (vgl. Bindungs- 
theorievon Bowlby; Abschnitt 4). 

Die Entwicklung des Korperschemas erfolgt 
zunachst ohne Unterscheidung korperlicher 
und psychischer Erfahrung und ist auch an die 
Entwicklung desSdbstbildes gebunden. Eineab- 
lehnende und desinteressierte Umwelt fordert 
die Ich-Schwache. So zeigen abgelehnte Kinder 
bereits im ersten Lebensjahr Ern ah rungs- und 
andere Storungen. 

Einegesunde Entwicklung fuhrt zum Vermo- 
gen, sich selbst von der Umwelt abzugrenzen, 
zwischen Wunsch und Wirklichkeit zu unter- 
scheiden und zur Starkung der Denkfunktionen 
(«Sekundarvorgang») gegenuber den Trieb- 
funktionen («Primarvorgang»). Eine in dieser 
ersten Phase gestorte Entwicklung des Selbst- 
bildes unterstutzt Omnipotenzphantasien, die 
auch durch exzessive Verwohnung gefordert wer- 
den konnen. 

Hoffmann und Hochapfel (1995, S. 42) cha- 
rakterisieren die in dieser Phase grundgelegten 
Storungen als «eine standige Auseinanderset- 
zung mit den anderen, um die Angste vor dem 
Verlassen werden zu vermeiden». Sie unterschei- 
den narziRtischePersonlichkeitsstbrungen alsAus- 
druck des emotionalen Riickzuges, schizoide 
Personlichkeitsstbrungen als Unterdruckung der 
Affekte und Storungen in Form exzessiven 
Anklammerungsverhaltens, dasu.a. bei depressi- 
ven Patienten Oder Suchtkranken oft zu beob- 
achten ist. 
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• Anale Phase: In der analen Phase des Klein- 
kindalters (2. und 3. Lebensjahr) spielen nach 
psychoanalytischer Vorstellung die Autonomie- 
und dieaggressiven BedurfnisseeinezentraleRol- 
le fur die Entwicklung; diese Bedurfnisse wer- 
den im Zusammenhang mit der Entwicklung 
der Korpersch I ieBmuskel n gesehen. Die Mog- 
I ichkeit zum Neinsagen, aber auch zur 
Leistungserbringung wird mit dieser Phase as- 
soziiert. M iBIungenes Lernen realitatsangemes- 
senen «Festhaltens»und «Loslassens»pradispo- 
niert zu «retentiven» Charakterstrukturen (im 
Unterschied zu den «kaptativen» der oralen 
Phase). Die Unterdruckung des kindlichen 
Autonomiestrebens und das durch die Umwelt 
provozierte exzessive «Festhalten kann zu ei- 
nem zerstorenden und grausamen Besitz- und 
Zwangsverhalten (...) fuhren» (Floffmann & 
Flochapfel, 1995, S. 47). 

• Phall ische Phase: Fur die phallische bzw. odi- 
pal e Oder i nfanti I -gen i tal e Ph ase (Vorsch u I alter) 
zwischen dem 4. und dem 6. Lebensjahr be- 
streitetdieNeo-Psychoanalysedievon der klas- 
sischen Psychoanalyse postulierte Bedeutung 
des Odipuskomplexes als Ursache spaterer Sto- 
rungen. Hoffmann und Hochapfel (1995) ent- 
koppeln das Konzept der Kastrationsangst und 
des Penisneides von seiner ausschlieftlichen 
Orientierung am mannlichen Penisund stellen 
die beim Madchen wiej ungen in dieser Zeit 
haufiger feststellbare Bedrohung der korperli- 
chen I ntegritat insZentrum ihrer Uberlegungen. 
Die Identifizierung mit dem gleichgeschlecht- 
lichen Elternteil als Geschlechtsrollenuber- 
nahme ist Thema dieser Phase, ein ProzeB, der 
von kulturellen und familienspezifischen Fak- 
toren wesentlich beeinfluGt ist. Er vollziehtsich 
(normalerweise) nicht mehr im eingeschrank- 
ten Rahmen der M utter-Kin d-Dyade, sondern 
im Rahmen der Triade, bei der es nicht mehr 
nur um Sicherheit, sondern auch um Rivalitat 
und Schuldgefuhle geht. Gelingt diese Ent- 
wicklungsaufgabe nicht, werden nach psycho- 
analytischer Erwartung Angststorungen pradis- 
poniert. 



3.3 Ausgewahlte Hypothesen zur 
vorodipalen Ich-Entwicklung und 
zur Atiologie von symbiotischen 
und Borderline-Storungen 



Die atiologische Idee, daB Neurosen durch den 
ungelosten Odipuskonflikt verursachtseien und 
eine- durch diephasentypischepsychosexuelle 
Abwehr bedingte - Regression Oder Fixierung 
darstellten, wurdespater u.a. durch Spitz, Mah- 
ler, Kohut oderG. und R. Blanck, diesich mehr 
als Freud besondersmit den fruhen Phasen der 
vorodipalen Ich-Entwicklung und der Entste- 
hung von schizophrenen Storungen auseinan- 
dergesetzt haben, erweitert. Sie interpretieren 
das Ich als OrganisationsprozeB und seine Ent- 
wicklung alsdieZunahmeder Differenzierungs- 
und Integrationsleistung. Gegenstande der 
Organisation sind u.a. dieTriebe, Selbstbilder, 
Objektbilder und dieAuBenwelt. Dieerste Pha- 
se dieses Prozesses wird alsdiesymbiotische Pha- 
se (auch als Phase des «normalen Autismus») 
bezeichnet, in der - gemaB alteren Annahmen 
- Selbst und Objekt noch eine Einheit bilden 
und die Objektkonstanz noch nicht gegeben 
ist. Dieser ProzeB zielt auf Loslosung aus der 
Symbioseund Individuation ab; er vollziehtsich 
in der Interaktion zwischen Mutter und Kind, 
das angeborene Potential itaten mit in die 
Dyade einbringt. Das in dieser Interaktion Ge- 
boteneund Unterlassene wird nach diesen Au- 
toren sukzessive mental reprasentiert; die Ent- 
wicklung dieser Representation konstituiert die 
Ich-ldentitat, die im dritten Lebensjahr deutli- 
cher in Erscheinung tritt. Lacheln, Fremden- 
angst und semantische Kommunikation sind 
nach Spitz (1965) Beispielefur Indikatoren ver- 
schiedener psychischer Organisationsniveaus. 
Sie verweisen auf sukzessiv komplexere und 
wirkungsvollereStufen der Ich-Funktionen mit 
jeweils differenzierteren Moglichkeiten zum 
Austausch mit der Umwelt: Von der Fahigkeit 
zur libidinosen Besetzung auRerer Objekte, zur 
Fahigkeit, spezifische Objekte (Mutter) mit be- 
sonderem Wert auszustatten, hin zur Fahigkeit, 
die Umwelt und sich selbst zu symbolisieren 
und auf dieser neuen Basis interagieren zu 
konnen. Jede erreichte Phase ermoglicht die 
Auseinandersetzung mit neuen Entwicklungs- 
aufgaben. Zunehmend wird dadurch der Los- 
losungs- und IndividuationsprozeB ermoglicht 
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(Mahler, Pine & Bergman, 1975). Phasen- 
spezifische begrenzte Frustrate on en (Blanck & 
Blanck, 1980) sollen den Entwicklungsprozeft 
erleichtern. Zu hohe Frustrationen storen die 
Differenzierung, fuhren zu Fehlbildungen der 
Organisation und disponieren jenach Phase zu 
entsprechenden psychischen Storungen. Bei 
Borderline-Zustanden wird z.B. angenommen, 
daft beim Loslosungs- und Individuations- 
prozeS keine Objektkonstanz erreicht werden 
konnte, die Storung also in der fruhesten Ent- 
wicklungsphase ihre Wurzeln habe. Eine Sto- 
rung in der symbiotischen Phase wirkt sich 
nach diesen Konzepten im symbiotischen 
Objektbezug gewisser psychotischer NarziG- 
musformen bei Erwachsenen aus. 



3.4 Empirische Studien zu 
psychoanalytischen Hypothesen 

Das psych oanalytischeEntwicklungs- und Atio- 
logiekonzept psychischer Storungen wurdezu- 
nachst ausschlieftlich uber die klinische Erfah- 
rung der Bewahrung unterzogen. Auf dieser 
Grundlage hat es Eingang in weite Teile der 
Psychiatrie, der Psychotherapieund der Alltags- 
psychologie gefunden. Die unkontrollierte kli- 
nische Erfahrung mit Einzelfallen kann indes 
ausvielerlei Grunden nicht als wissenschaftli- 
che Bewahrung von Flypothesen betrachtet 
werden. Weder ist die Introspektion des Patien- 
ten ein Garantfur valideDaten mitexplikativer 
Bedeutung, noch ist der behandelnde Thera- 
peut ein unabhangiger Beobachter psychischer 
Vorgange (vgl. Grunbaum, 1984). Mit der wis- 
senschaftlichen Uberprufung psychoanalyti- 
scher Flypothesen auf der Grundlage der Me- 
thoden derempirischen Sozialforschung wurde 
bereitsin den vierzigerjahren begonnen. Uber- 
blicksdarstellungen zeigen, dalS ein grower Teil 
der Annahmen durch dieempirischen Befunde 
kritisiert wird und korrekturbedurftig ist 
(Masling, 1986). Bestatigungen finden sich fur 
Freuds Annahme uber den analen Charakter; 
in mehreren Studien konnten die Merkmale 
«Sparsamkeit», «Eigensinn» und «Ordnungslie- 
be» auf der Grundlage verschiedener Metho- 
den als uberzufallig konfiguriert nachgewiesen 
werden (Kline, 1981). Eine schwache empiri- 
sche Entsprechung fanden dagegen die typo- 
logischen Annahmen uber den oralen und ge- 



nitalen Charakter. Flinweise auf orale Person- 
lichkeitsaspektefindet man dagegen deutlicher 
in Eigenschaftsansatzen wiez.B. dem Konstrukt 
Optimismus, das sich in verschiedenen Kon- 
zepten als relevant erwiesen hat. 

Als unhaltbar erweisen sich die Annahmen 
uber die Entstehung der psychoanalytischen 
Charaktertypen. Fruhkindliche Ernahrungs- 
praxis, Sauberkeitstrainings und ahnliches ha- 
ben keinen Vorhersagewert fur dieAuspragung 
an al er Charaktermerkmale (Kline, 1981). Fruh- 
kindliche Erfahrungen scheinen als isolierte 
Pradiktoren uberhaupt geringen Vorhersage- 
wert zu besitzen fur spezifisches Verhalten er- 
wachsener Personen (Schaffer, 1977). Das gilt 
besonders fur die differentielle Vorhersage von 
spezidlen Storungen. Diedurch die Psychoanaly- 
se postu I ierten storungstypischen Ursachen in 
den verschiedenen psychosexuellen Phasen ha- 
ben sich empirisch weder bei den verschiede- 
nen Neurosen noch bei den psych otischen Sto- 
rungen nachweisen lassen. So konnten z.B. 
Ernst und Klosinski (1989) bei zwangs- 
neurotisch gestorten Kindern und Jugendlichen 
keine besonderen traumatisierenden Ereignisse 
in der analen Phase finden (vgl. Kasten l). 

Verschiedene empirische Studien, die als Beleg 
fur psychoanalytische Thesen herangezogen 
wurden, sind methodisch kritisch zu bewerten 
(vgl. z.B. die vielzitierten Untersuchungen von 
Mahler, Pines& Bergman, 1975). Einigezentra- 
le Grundannahmen der psychoanalytischen 
Entwicklungstheorie, wiedasKonzept des«nor- 
malen Autismus», des «primaren Narzil5mus» 
Oder der nicht vorhandenen Selbst-Objekt-Dif- 
ferenzierung beim Saugling werden durch die 
moderne Entwicklungsforschung in Frage ge- 
stellt (Stern, 1985; Lichtenberg, 1991). Auch 
Milton Klein (1981) kritisiert auf dem Flinter- 
grund empirischer Untersuchungen die Idee 
einer «symbiotischen Phase», da der Saugling 
nie in einem Zustand der totalen Nichtdiffe- 
renzierung zwischen sich und der Objektwelt 
lebe. Dadurch werden Begriffe wie «primarer 
Narzissmus», «objektlose» Oder «normale auti- 
stische Phase» gegenstandslos. 

Es war aber die psychoanalytische Saugli ngs- 
forschung, die Anregungen zu neuen, von der 
Psychoanalyse abweichenden Konzepten gege- 
ben hat. Zu diesen zentralen Diskussionspunk- 
ten gehort die Debatte uber das Konzept der 
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Kasten 1 

Studie zur Atiologie der Zwangsstorungen (Ernst & Klosinski, 1989) 



Fragestellung 

Die Psychoanalyse postuliert fur die Atiologie 
zwangsneurotischer Storungen eine Fixierung 
in der Phase der pragenitalen Organisation, in 
der anal-erotische und sadistische Triebe vor- 
herrschen (2. und 3. Lebensjahr). Liegt bei 
Kindern und Jugendlichen mit der Diagnose 
«Zwangsneurose» eine Storung in der analen 
Phase zugrunde? 



Methode 

• Stich probe: 113 zwangsneurotisch gestorte 
Kinder und Jugendliche, die zwischen 1973 
und 1984 ambulant (N =89) Oder stationar 
(N =24) in einer Kinder- und Jugendpsychia- 
trischen Universitatsklinik behandelt worden 
sind, und 2957 Vergleichspatienten der glei- 
chen Klinik mit anderen Diagnosen. 

• Versuchsplan: Retrospektivstudie: Deskripti- 
ve Analyse der kritischen Merkmale bei der 
Zwangsgruppe und teilweiser Gruppenver- 
gleich von zwangsneurotischen Kindern und 
Jugendlichen mit anderen Patienten. 

• Untersuchungsmethode: Analyse der Kranken- 
geschichten beider Patientenkollektive hin- 
sichtlich der Zwangsformen und -inhalte, der 
Eltern- und Geschwisterbeziehungen, der 
Personlichkeitsentwicklung und besondersbe- 
zugl ich psych ischer Bel astun gen im Alter von 
0 bis6Jahren (besondere Ereignisse vor dem 
Auftreten der Storung in dieser Phase?). 



Ergebnisse 

• Psych ische Belastungen im Alter von 0 bis 
6: Dieanale Phase war bei den zwangsneuro- 
tischen Patienten nur in zwei Fallen durch be- 
sondere Erei gn i sse geken n zei ch n et . Storu n gen 
in derSauberkeitsentwicklung lagen nicht vor. 
H aufig phasenubergreifende Uberforderung 
im Leistungs- und Sozialbereich. 

• Geschlechtsverteilung weist auf Uberver- 
tretung der J ungen (79%) im Vergleich zu den 
Madchen (21%) hin, sowohl bei den stationar 
wiebei den ambulant Behandelten. 

• Flerkunftsfamilien: Anteil an Beamtenfami- 
lien im Kollektiv der Zwangspatienten istdop- 
pelt so hoch wie im Vergleichskollektiv. Eben- 
so haufiger formal-intakte Familienverhaltnis- 
sebei den Zwangspatienen alsbei den anderen. 

• Zwangsinhalte und -impulse: Haufigste Be- 
furchtung bestand in der Angst, der Mutter 
konnte etwas zustoRen, gefolgt von der Angst 
vorVergiftungen und Krankheiten. Sexuelleln- 
halte kamen erst ab der Pubertat vor. Zwangs- 
impulsebei den Madchen - anders alsbei den 
Knaben -stetsaufTbtungeinesMenschen, meist 
der Mutter (odipaleTriebregung?) gerichtet. 

DieAutoren verweisen auf fruhe Uber-lch- 
Entwicklung mit strengen Moral- und Wert- 
vorstellungen. 

Die Flypotheseuber diedifferentielle Bedeu- 
tung von Storungen in der analen Phase fur 
die Entwicklung von Zwangsn eurosen wurde 
nicht bestatigt. 



«inneren Reprasentanz» und deren Entwick- 
lung als«unbewuRte interaktionale Organ isati- 
onsstrukturen»(Zelnick& Buchholz, 1991). Die 
reprasentationalen Fahigkeiten des Sauglings 
wurden von der fruhen Psychoanalyse nach 
den Befunden derneueren Sauglingsforschung 
unterschatzt. Gewisse Fahigkeiten zur Selbst- 
Fremd-Differenzierung lassen sich bereits in 
den allerersten Lebensmonaten erschlieRen, 
was mindestens eine primitive Representation 



voraussetzt(Zelnick& Buchholz, 1991). DerSe- 
xualtrieb wird als Motivator fur die Besetzung 
der Selbst- und Objektreprasentanzen bestrit- 
ten; der zwischenmenschliche Kontakt, dessen 
Funktion die Sicherung des Uberlebens und 
Entwickelns darstellt und fur den von Anfang 
an eine gewisse Wahrnehmungsfahigkeit gesi- 
chert ist, wird insZentrum der Betrachtung ge- 
ruckt (Stern, 1995). Diese Auseinandersetzung 
hat zur neuen Konzeptualisierung gefuhrt wie 
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z.B. dem Konzept des Schemas (Stern, 1985) 
oderdesinneren Arbeitsmodellesder Bindungs- 
theorie(Bowlby, 1988). 

Die empirischen Befunde zu den Hypothe- 
sen bezuglich des Odipuskomplexes lassen sich 
in ihrem ursprunglich generellen Anspruch 
nicht aufrecht erhalten (vgl. Greve & Roos, 
1996). Die binnenfamiliare Interaktion und 
Rollendifferenzierung ist stark kulturabhangig. 

Die Ergebnisse der empirischen Forschung 
lassen es als zweifelhaft erscheinen, daR das 
Schicksal derfruhkindlichen Sexual itat der ent- 
scheidende und differentidle Faktor fur die Ent- 
wicklung spaterer Storungen sei. Wichtiger 
scheinen dauerhafte Interaktionsstorungen 
und gravierende Trennungserlebnisse, die zu 
Schemata, zu inneren Reprasentationen des 
Selbst, der Bezugsperson und der Umwelt fuh- 
ren, die die Vulnerabilitat fur Storungen erho- 
hen Oder Storungen direkt anbahnen (Stern, 
1995). Die Annahme, daR belastende Kind- 
heitserfahrungen in einem weniger spezifischen 
Sinn fur den Erwerb von Storungen vulnera- 
bilisieren konnen, ist in den Vulnerabilitats- 
konzepten neu konzeptualisiert und weiterver- 
folgt worden. Die Psychoanalyse hat zu dieser 
Thematik wichtige Flypothesen angeregt und 
versucht in neuerer Zeit vermehrt auch andere 
Befunde - z. B. aus der Bindungstheorie Oder 
lerntheoretischeUntersuchungen - einzubezie- 
hen (vgl. z.B. Floffmann & Hochapfel, 1995; 
Merten s, 1996). 

Selbst wenn konkretere Vorhersagen uber 
speziel I e Storungen und Verhaltensweisen der 
Psychoanalyse wen ig Bestatigung erfahren ha- 
ben, wird doch die Grundannahme, daR die 
Erfahrungen der fruhen Kindheit eine protek- 
tive Oder (unspezifische) vulnerabilisierende 
Wirkung haben konnen, durch einen wach- 
senden Wissenskorpusgestutzt. MehrereLang- 
zeitstudien belegen einerseits eine Reihe ge- 
sicherter biograph ischer Risikofaktoren fur 
die Entstehung psychischer und psychoso- 
matischer Storungen (vgl. Egle, Hoffmann & 
Steffens, 1997). Diese Studien zeigen aber 
auch, daR fur storungsunspezifische Vorher- 
sagen derzeit noch vieles bezuglich der kom- 
plexen Wechselwirkung zwischen protektiven 
und vulnerabilisierenden Faktoren bzw. zwi- 
schen biologischen (u.a. genetischen), psy- 
ch ischen und sozialen Faktoren ungeklart 
bleibt. 



4. Storungen als Folge der 
Deprivation: Das bindungs- 
theoretische Modell 

4.1 Aufbau von Bindung als 
Entwicklungsaufgabe 

Aufbauend auf der Psychoanalyse und unter 
Einbezug ethologischer und biologischer Er- 
kenntnisse, haben Spitz (1965) und Bowlby 
(1969, 1973, 1980) die Bedeutung der fruhen 
Kindheit fur die Entstehung von psychischen 
Storungen neu thematisiert. Bindung stellt fur 
Bowlby (1969) das zentrale Konstrukt dar, das 
ein ei gen esVerhal ten ssy stem mit eigen er inter- 
ner Organisation und Funktion umfaRt. Dieses 
ist in seiner Bedeutung vergleichbar mit den 
Verhaltenssystemen der Nahrungsaufnahme 
und des Sexualverhaltens. Bereits Sauglinge 
sind mit Verhaltensmoglichkeiten ausgestattet, 
die geeignet sind, die Nahe der Mutter herzu- 
stellen Oder zu sichern. Weinen Oder Lacheln 
z.B. haben diesozialeEigenschaft, dieNaheder 
Mutter und ihr Pflegeverhalten zu stimulieren. 
Alles Kindverhalten, das geeignet ist, die Nahe 
der Mutter und ihr Pflegeverhalten zu organi- 
sieren, nennt Bowlby Bindungsverhalten; dies ist 
bei alien Saugetieren anzutreffen, wobei seine 
Funktionen uberlebenswichtig sind. Menschen 
zeigen biszum Ende des dritten Lebensjahres 
besondershaufig und regelmaRig Bindungsver- 
halten. Auf vorubergehende, kurze Abwesen- 
heit der Mutter wird in dieser Zeit mit Protest 
reagiert, solan gedas Kind dieObjektpermanenz 
noch nicht entwickelt hat, die ihm die interne 
Reprasentanz der abwesenden Bindungsfigur 
erlaubt. Als zentraler angstprotektiver Faktor 
wird der Aufbau der Erwartung betrachtet, daR 
die Bindungsfigur in gefahrlichen Situationen 
verfugbar sei . Wenn das Kind diese Sich erheits- 
grundlage erworben hat, so wagt es in Anwe- 
senheit seiner Bindungsfigur, seine Umgebung 
zu explorieren. Bischof (1975) und Sroufe und 
Waters (1977) haben Bindung und Exploration 
als in enger Wechselwirkung stehende Verhal- 
tenssysteme systemanalytisch rekonzeptuali- 
siert. Exploration wird in Abhangigkeit von der 
jeweils erlebten Sicherheit geregelt; letztere re- 
gelt das Bindungsverhalten desKindes. DasVer- 
trauen Oder MiBtrauen in dieVerfugbarkeit der 
Bindungsfigur baut sich ab der fruhen Kindheit 
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in Abhangigkeit von der realen Erfahrung bis 
zur Adoleszenz auf und bleibt dann nach 
Bowlby lebenslang in seiner Eigenart erhalten. 
Die wichtigste Phase bildet die Zeit vom sech- 
sten Monat biszum funften Lebensjahr. In die- 
ser Periode hat das Kind nach Auffassung von 
Bowlby als wichtigste Entwicklungsaufgaben 
den Aufbau der Bindung und dieerste Explora- 
tion der Umwelt. 

Das instinkt-regulierte Bindungsverhalten 
wird in Funktion der erworbenen Erwartungen 
zunehmend kognitiv vermittelt. Daslndividu- 
um erwirbt kognitive Reprasentationsmodelle, 
«innere Arbeitsmodelle» seiner Umwelt und 
von sich selbst bezuglich der unterstutzenden 
Verfugbarkeit seiner sozialen Umgebung und 
seiner Fahigkeit, Nahezu stiften und zu erhal- 
ten. Diese kognitiven Reprasentationsmodelle 
regulieren spater den Adaptationsvorgang in Si- 
tuationen der Bedrohung Oder desVerlustes. 

Deutlich abgeschwacht wird das h auf ige Bin- 
dungsverhalten den Eltern gegenuber erst mit 
der Adoleszenz. In einernormalen Entwicklung 
wurde in der fruhen Kindheit eine gefestigte 
affektive Beziehung zu den Eltern aufgebaut, 
diesich spater in der Beziehung von Erwachse- 
nen zu Erwachsenen reproduziert. Bowlby sieht 
die normale Entwicklung als Abfolge von Fa- 
higkeiten zu Verhaltensleistungen, dieaufein- 
ander aufbauen: Das Bindungsverhalten geht 
dem Erkundungsverhalten voraus und dieses 
dem Reproduktionsverhalten. Die Abfolge der 
drei Verhaltensfunktionen stellen drei Typen von 
Entwicklungsaufgaben dar, bei denen die ange- 
messene Bewaltigung der spateren von der Be- 
waltigung der vorausgegangenen abhangig ist: 
Storungen in der Phase des Beziehungsaufbaus 
behindern dasangemesseneErkunden der Um- 
welt. Beide sind wiederum Voraussetzung fur 
die Partnerfindung und daserfolgreiche Repro- 
duktionsverhalten. 

In der empirischen Bindungsforschung las- 
sen sich drei Etappen unterscheiden. In der 
ersten Phase wurden in Anlehnungan dietheo- 
retischen Annahmen von Bowlby unterschied- 
liche Bindungstypen bei einjahrigen Kindern 
ermittelt. Ainsworth, Blehar, Waters und Wall 
(1978) konnten im Fremden-Situations-Test bei 
Einjahrigen drei Reaktionsmusterauf dievoruber- 
gehenden Trennungen von den M uttern beob- 
achten, diesieals«sicheres», «meidendes» und 
«oppositionelles» Verhaltensmuster umschrei- 



ben. Die Bindungskategorien wurden spater 
weiterdifferenziert in «sichereKinder»(B), «un- 
sicher-vermeidende» (A), «unsicher-ambivalen- 
te» (C) und «desorientiert-desorganisierte» (D) 
Kinder (vgl. Main & Solomon, 1990; Gross- 
mann et al„ 1997). Diese Bindungsmerkmale 
erweisen sich alsrelativstabil. 

M itte der neunziger Jahre steht verstarkt die 
Beobachtung des Bindungsverhaltens von Er- 
wachsenen im Zentrum. Es wurde das Adult 
Attachment Interview (AAI) entwickelt (George, 
Kaplan & Main, 1996), dasvier Bindungstypen 
bei Erwachsenen unterscheidet (vgl. Kasten 2). 
Dielndizien uber dieBeziehungsmerkmalewer- 
den dabei ausdem Interview erschlossen; z. B. 
weist koharentes und kooperatives Verhalten 
im Interview auf eine sichere Bindung hin. 
Grossmann, Fremmer-Bombik, Rudolph und 
Grossmann (1988) adaptierten das Verfahren 
und die Klassifikation fur deutschsprachige 
Person en. Asendorpf, Banse, Wilpersund Neyer 
(1998) haben fur Erwachsene ein revidiertes 
Modell derBindungsstilemitden Dimensionen 
«si ch er-an gstl i ch » u n d «abh an gi g-u n abh an gi g» 
vorgeschlagen und entsprechende Selbst- 
Beurteilungsskalen entwickelt. Andererseits 
wird der Entwicklung der sogenannten «inneren 
Arbeitsmodelle», der kognitiven Representation 
der Beziehung, die das Beziehungsverhalten 
organisiert, vermehrte Aufmerksamkeit ge- 
schenkt (vgl. Larose& Boivin, 1997). 



4.2 Hypothesen uber 
bindungshemmende Faktoren 
und die Folgen der Deprivation 

Der Sollwert des homoostatischen Bindungs- 
verhaltensystems ist der Aufbau und die Erhal- 
tungvon Bindung. DieHomoostasevermagder 
Organismus nur innerhalb gewisser Grenzen 
von sozialen Umweltbedingungen zu erhalten. 
Werden diese fur langere Zeit und/oder stark 
uberschritten, so ist die Entwicklung des Orga- 
nismus gefahrdet. Wenn ein Kind Warme, Inti- 
mitat und eine kontinuierliche Beziehung mit 
seiner Mutter Oder ein er an deren Bindungsfigur 
nicht erleben kann, so wird die Homoostase 
gestort. Bowlby nennt diesen Zustand Depriva- 
tion. Der pathogene Effekt der Deprivation 
hangt nach den Bindungstheoretikern wesent- 
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Kasten 2 

Kurzbeschreibung der Adult-Attachment-Interview-Kategorien bezogen auf die Fremden- 
Situation-Kategorien (Main, 1996) 



Erwachsenen- 

Bindungsverhaltens-I interview 

Sicher-autonom (F). Koharente und kooperati- 
ve Kommunikation beim Bericht und bei der 
Bewertungvon bindungsbezogenen Erfahrun- 
gen, gleich gultig ob diese als angenehm Oder 
u nan gen eh m beschrieben werden. Der Spre- 
cher bzw. die Sprecherin scheint seinehhre 
Bindungen und Beziehungserfahrungen ob- 
jektivzu betrachten. 

Distanziert (D). Positive Beschreibungen der 
Eltern («ausgezeichnete, sehr normale Mut- 
ter^ werden nicht durch spezifische Erinne- 
rungen bestatigt Oder durch diese gar wider- 
legt. Negative Erfahrungen sollen keinen 
Effekt gehabt haben. Die Berichte sind kurz, 
oftfehlen Erinnerungen. 



Verwickelt (E). Beschaftigt mit Erfahrungen, 
scheint wutend, verwirrt und passiv, Oder 
furchtsam und uberwaltigt. Einige Satze sind 
grammatikalisch verstrickt Oder gefullt mit 
unklaren Ausdrucken. Berichte sind lang, ei- 
nige Antworten irrelevant. 



Unverarbeitet-desorganisiert (U-d). Zeigt wah- 
rend Diskussionen uber Verlust Oder Mift- 
brauch auffallend Mangel in der Kontrolle 
von Gedanken Oder Aussagen; z. B. Sprechen 
von einer verstorbenen Person als wenn sie 
noch am Leben wareim physikalischen Sinn, 
schweigsam werden Oder eine «lobredneri- 
sche» Sprache brauchen. Andererseits kann 
dasVerhalten gut zu D, F, Oder E passen. 



Antwort des Kindes auf eine 
fremde Situation 

Si cher (B). Macht Zeichen, daft es die Eltern 
vermiftt bei der ersten Trennung und schreit 
wahrend der zweiten Trennung. Begruftt die 
Eltern aktiv: z. B. kriecht es sofort zu den El- 
tern, will gehalten werden. Nach kurzem er- 
haltenem Kontakt mit den Eltern laftt es ab 
und kehrt zum Spielen zuruck. 



Unsicher-vermeidend (A). Schreit nicht bei Tren- 
nung, lenkt wahrend des Vorgangs die Auf- 
merksamkeit auf Spielzeuge Oder die Umge- 
bung. Vermeidet Oder ignoriert die Eltern 
aktiv beim Wiedersehen, entfernt sich, dreht 
sich ab Oder straubt sich, wenn esin dieArme 
genommen wird. Emotionslos; kein Ausdruck 
von Arger. 

Unsicher-ambivalent (C). Wahrend der Tren- 
nungsphase im Fremdensituationstest aus- 
schlieftlich mit dem abwesenden Elternteil 
beschaftigt, zeigt deutlich den Kummer, ver- 
h alt sich aber auch ambivalent: sucht einer- 
seitsden Elternteil, andererseitsverhaltessich 
passiv Oder widerspenstig bei der Ruckkehr. Es 
miftlingt dem Kind, sich anzuschmiegen Oder 
zu versohnen, es konzentriert sich weinend 
auf sein Elternteil. 

Desorientiert-desorganisiert (D). Unordentliches 
Oder orientierungsloses Verhalten zeigt sich 
bei Elternanwesenheit; z. B. kann eserstarren 
mit einem tranceahn lichen Ausdruck, die 
Hande in der Luft, aufstehen und dann hin- 
gestreckt fallen beim Eintritt der Eltern, Oder 
sich anklammern, wahrend essich neigt. An- 
dererseits kann dasVerhalten gut zu A, B Oder 
C passen. 



lich vom Deprivationsausmaft, der Depriva- 
tionsgeschichteund den der Deprivation nach- 
folgenden Bedingungen ab. 

Als typische Reaktion von Babys, die sechs 
Monate und alter sind, auf die Trennung von 



der Mutterfigur kann zunachst das Protest- 
verhalten, dann die Kummerreaktion beobachtet 
werden. Wenn diese Reaktionen erfolglossind, 
so schwacht sich die Anstrengung ab, um peri- 
odisch wieder aktiviert zu werden. Dieser emo- 
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tionale Ruckzug entspricht dem depressi ven Ver- 
halten. Protestverhalten und Kummerverhalten 
konnten auch bei Tieren nachgewiesen werden, 
so bei kurzerer und langerer physischer Tren- 
nungvon Affenbabysvon ihren M uttern (Reite 
& Capitanio, 1985). Protest und Kummer brin- 
gen diebeiden von Engel und Sch male (1972) 
besch ri eben en Adaptati on ssysteme Akti vi erun g 
(«f i gh t-fl i ght-reacti on ») und Desaktivierung 
(«conservati on -wi th drawal -reacti on ») ins Spiel , 
fur diesieeineneurobiologischeGrundlagean- 
nehmen. Die Aktivierung ist geeignet, dieGe- 
fahrdung des Verlustes zu beendigen. Im Falle 
des M iBerfolges erweist sich die energie- 
sparende Desaktivierung als biologisch adaptiv. 
Den bei den Reaktionssystemen ist auf der pa- 
thologischen Seite die Angst und die Depres- 
sion zugeordnet. Bowlby betont, daft die indi- 
viduellen Unterschiede der Reaktionen auf 
bindungshemmendeoder -schadigendesoziale 
fruhkindliche Bedingungen mitabhangig sind 
von angeborenen Unterschieden, sowie von 
den sozialen Verhaltnissen, die ein Kind vor 
und nach der kritischen Erfahrungerlebt. Auch 
dasGeschlechtscheinteinen Einfluftzu haben: 
Buben sollen eher mit Aggressivitat, Madchen 
eher mit Anklammerung und Angstlichkeit rea- 
gieren. 

Bowlby macht im Rahmen seiner Entwick- 
lungstheorie Aussagen uber differentielle Effekte 
hinsichtlich der Entstehung spezifischer Sto- 
rungen auf Grund besonderer Merkmale der 
Bindungs- bzw. Trennungserfahrung. 

• Entstehung von phobischen Storungen und Angst- 
storungen: Das Erlebnis des bedrohenden Verlu- 
stes disponiert zur Angst. Wenn die Verfugbar- 
keit der Bindungsfigur in der fruhen Kindheit 
als unsicher erlebt wird, strukturiert sich nach 
Bowlby (1973) ein angstliches und unsicheres 
Bindungsverhalten, das je nach individuellen 
Voraussetzungen auch in eineuberstarkeAuto- 
nomieaffirmation munden kann. Insbesondere 
drohendeTrennung Oder einegestorte Interak- 
tion mit der Bindungsfigur in der fruhen Kind- 
heit erklaren die Neigung zur diffusen Angst- 
lichkeit, zur Schulphobieund Agoraphobie, die 
durch spezielle innerfamiliare Interaktions- 
schemata begunstigt werden. 

• Entstehung von Depressionen: Wird bei der 
Angst durch die Bedrohung des Verlustes der 



Organismuszur Herstel lung von Si cherheit stark 
aktiviert, so findet bei der Depression das Ge- 
genteil, namlich einepartielleoder weitgehen- 
de Desaktivierung des Bindungsverhaltens auf 
Grund einestatsachlich eingetretenen Trennungs- 
bzw. Verlusterlebnissesstatt. Vorbereitet wird die- 
se Desaktivierung durch starke Deprivations- 
erfahrungen, insbesondere durch lang an- 
dauerndeTrennungserlebnisse unter ungunstigen 
Umstanden. 

Bei Trennungserlebnissen ist die Vulnerabili- 
ty nach den Bindungstheoretikern in den er- 
sten drei Lebensjahren am groRten. Auch wenn 
die Vulnerabilitat bis zur Adoleszenz langsam 
abnimmt, so sind auch im Erwachsenenalter 
Erfahrungen denkbar, die den gleichen ProzelS 
auslosen. Die pathogene Entwicklung kann 
durch gunstigesozialeUnterstutzung nach der 
Trennung verhindert werden. 

Rosenstein und Horowitz (1996) haben be- 
zuglich der kognitiven Reprasentationsstrukturen, 
die das theoretische Bindeglied zwischen dem 
Pflegeverhalten der Bindungsperson und dem 
Bindungsverhalten desKindesdarstellt, Annah- 
men uber innere Arbeitsmoddle formuliert, die 
bei bestimmtem Pflegeverhalten der Mutter 
oderVaterzu erwarten sind. Aufgrund von kon- 
stant unresponsiven, zuruckweisenden Bezugs- 
personen wird beim Kind der Aufbau einesun- 
sicheren inneren Arbeitsmodells erwartet. Das 
Kind lernt sekundare kompensatorische Bin- 
dungsstrategien, um Nahe aufrecht erhalten 
und sich selbst organisieren zu konnen. Main 
(1990) nennt dies eine Strategie der M inimie- 
rungdesBindun gsverh al ten s zu m Sel bstsch utz. 
Diese Kinder erleben oft GefuhledesArgersund 
der Angst vor Zuruckweisung und zeigen ihre 
Belastung wen ig often. Kinder von unverlaftlich 
zuganglichen Eltern entwickeln dagegen eine 
Strategie der Maximierung des Bindungsver- 
haltens. 



4.3 Empirische Studien zu 
bindungstheoretischen Hypothesen 

4.3.1 Studien zu allgemeinen 
bindungstheoretischen Konzepten 

Das Werk von Bowlby hat in diesem Jahrhun- 
dert mit den Beitragen von Rene Spitz zu einer 
Revolution im Umgang mit Heimkindern bei- 
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getragen. Daruber hinausaber hat es in verschie- 
denen wissenschaftlichen Disziplinen eine rege 
Forschungstatigkeit ausgelost und sich in dieser 
Hinsicht als uberaus fruchtbar erwiesen. Neben 
den entwicklungspsychologischen Strangen, die 
etwa in den Arbeiten um Ainsworth in den USA 
Oder um Grossman n in Deutschland (vgl. 
Grossman n & Grossman n, 1986) differenzie- 
rendeund teilweisekorrigierende Fortsetzung ge- 
funden haben, wurden zunachst vor allem die 
Flypothesen uber die Deprivationsfolgen empi- 
risch untersucht. BereitsBowlby war bemuht, sei- 
neThesen durch empirischeBefundezu belegen. 

• Studien zur Stabilitat und zur «sozialen Ver- 
erbung» von Bindungsmerkmalen. Neuere For- 
sch u n gsbefu n de zei gen ei n e erstau n I i ch e Stabi - 
litat der Bindungsmuster. Langsschnittstudien 
an Kleinkindern (erste Messung) bis zum Ju- 
gendalter (16/17Jahre, zweite Messung) zei gen 
bei 77 Prozent der Personen Stabilitat der Zu- 
ordnungen. Ebenso lassen sich deutliche Zu- 
sammenhange der mutterlichen Bindungs- 
merkmalezu jenen ihrer Kinderfeststellen (vgl. 
Benoit & Parker, 1994). In der Metaanalyse von 
Van Ijzendoorn (1995), diel8 verschiedeneStich- 
proben erfaBte, konnten 7 Prozent der Kinder in 
ihrer Bindungsqualitat aufgrund des Fremden- 
situationstests (sicher versus unsicher gebunde- 
ne) den Bindungsmerkmalen der Mutter (koha- 
rent versus inkoharent) zugeordnet werden. 

• Studien zum Zusammenhang von «inneren Ar- 
beitsmodellen» und Storungen. Die weitgehende 
UnbewuBtheit des inneren Arbeitsmodells der 
Bindung macht sie anderungsresistent. Das 
Arbeitsmodell reguliert Erwartungen, Bewer- 
tungen und offenes Verhalten bezuglich der 
Beziehung. Neue Bezi eh ungen (auch von Mut- 
ter zu Kind) werden in Ubereinstimmung zu 
den inneren Arbeitsmodellen organisiert. Diese 
Annahmen finden in neueren Studien einege- 
wisse erste Bestati gun g, z. B. bezuglich desSto- 
rungstyps bei Jugendlichen in Verbindung mit 
den Bindungsmerkmalen der Mutter (Rosen- 
stein & Florowitz, 1996). EinigeAutoren haben 
fur gewisse Storungsgruppen sogar neueTaxo- 
nomien vorgeschlagen, die sich konsequentam 
Bindungskonzept orientieren (Zeanah, 1996). 

• Studien zum EinfluB desPflegeverhaltensauf Sto- 
rungen. Shear (1996) halt in ihrem Ubersichts- 



artikel zum EinfluB der Qualitat des Pflegever- 
haltens auf die Atiologie und Pathogenese der 
Panikstorungen bei Erwachsenen test, daB in 
bisherigen Studien Patienten mit Panikstorun- 
gen im Vergleich zu normal en Personen hau- 
figer eine gestorte Beziehung zu den Eltern 
berichten, eine groBere Frequenz von Eltern- 
verlusten aufweisen und haufiger bereitsin der 
Kindheit Angste zeigten einschlieBlich erhoh- 
ter Trennungsangste. Personen mit Panik- 
storungen teilen i ndes diese Merkmale mit Per- 
sonen, die andere Angststorungen haben und 
teilweisesogar mit anderen Storungsgruppen. 

Rutters Kritik (Rutter, 1995) an den derzeit vor- 
liegenden einschlagigen Forschungsergebnis- 
sen gilt teilweise auch furdiefolgenden Befund- 
darstellungen. Er macht auf verschiedene 
Problemeder bisherigen Untersuchungen auf- 
merksam, die die direkte Beziehung von Merk- 
malen der Bindungsqualitat zu Storungen be- 
treffen. Auf der methodischen Ebene ist die 
Reliabilitat der Klassifikation der Bindungs- 
merkmale oft zu wenig gesichert. Theoretisch 
und empirisch werden dieschwer zu erfasen- 
den Wechselwirkungen mit Merkmalen des 
Temperaments und anderen angeborenen Merk- 
malen der Kinder starker zu berucksichtigen sein. 



4.3.2 Studien zu Deprivationsvarianten 

Im folgenden werden einschlagige Befundezu 
den drei Deprivationsvarianten dargestellt, wie 
sieAinsworth (1985) zusammengefaBt hat und 
diein unterschiedlichem AusmaB und in Kom- 
bination oderallein vorkommen konnen: quan- 
titativ ungenugende Interaktion, qualitativ gestorte 
Interaktion, D iskonti nuitat. 



4. 3. 2.1 Folgen von quantitativ 
ungenugender Interaktion 

Eine erste Form besteht im Typus der quantitativ 
ungenugenden Interaktion: Diese betrifft sowohl 
Kinder, die eine Bindungsfigur zur Verfugung 
haben, aber nicht in ausreichendem AusmaB, 
als auch Kinder, die aufgrund ihrer Unterbrin- 
gung in Fleimen Oder Pflegestatten uber quan- 
titativ ungenugende Interaktionsangebote ver- 
fugen. Eine extreme Variante der quantitativ 
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ungenugenden Interaktion stellt die Unter- 
versorgung und VernachlassigungdesKindesals 
eine Form der KindesmiBhandlung dar. In 
verschiedenen Studien konntealsFolgedieRe- 
tardierung der korperlichen, emotionalen, so- 
zialen und kognitiven Entwicklung und das 
Auftreten von Verhaltensstorungen beobachtet 
werden (Wolfe, 1987). Im Falleder Vernachlas- 
sigung ist indes zu beachten, daB hier nicht 
nur ein quantitativ unzureichendes Interak- 
tionsangebot, sondern auch eine unzureichen- 
de qualitative Beziehung vorliegt (vgl. nachster 
Abschnitt). 

Durch Unterstimulation bedingte sprach- 
liche Retard ierun gen konnen bis zur Vor- 
pubertat unter spater gunstigen Bedingungen 
weitgehend behoben werden. Bleibendeschwe- 
re Schadigungen, die nur auf die Stimulations- 
armut in der fruhen Kindheit zuruckzufuhren 
waren - wiesiein einzelnen Kulturen die Norm 
ist - konnten bisher nicht nachgewiesen wer- 
den (Ernst & von Luckner, 1985). 

Die Bedingung der quantitativ ungenugen- 
den Interaktion wurdeauch fur Kinder berufsta- 
tiger Mutter angenommen. Die Folgen der Be- 
rufstatigkeit auf die Entwicklung der Kinder 
hangen u.a. von der Qualitat der Betreuung 
wahrend der Mutterabwesenheit ab. Kinder 
von Tagespflegestatten aus eher anregungs- 
armen Familien zeigen in einzelnen Studien 
(vgl. Schwarz, Krolick& Strickland, 1973) sogar 
bessereWertein dersensumotorischen und kogni- 
tiven Entwicklung als ausschlieBlich familien- 
erzogene Kinder. Die Auswirkungen der mut- 
terlichen Berufstatigkeit hangen u.a. von der 
Bedeutung desBerufesfurdieZufriedenheit der 
Mutter, von den sozialen und okonomischen 
Verhaltnissen der Familie und der Qualitat der 
Kindbetreuung in der Tagesstatte Oder durch 
andere Personen ab (Fthenakis, 1989). In allge- 
meiner Form laBt sich die These, daB sich die 
Berufstatigkeit der Mutter wahrend der ersten 
Leben sj ah re des Ki n des storen d auf d i e emoti o- 
nale und soziale Entwicklung des Kindes aus- 
wirke, nicht aufrechterhalten (Schaffer, 1992). 



4. 3. 2. 2 Folgen einer qualitativ gestorten 
Interaktion 

Ein zweiter Deprivationstypusist in der qualita- 
tiv gestorten Interaktion gegeben, ungeachtet der 



Quantitat des sozialen Austausches. DieseForm 
erleben Kinder, dieabgelehnt werden, dieeine 
ambivalente Zuwendung erleben, Oder die Ob- 
jekte der Angst ihrer Eltern sind. 

Zahlreiche Forschungsbefunde zeigen, daB 
zerruttete Fam i I ien verh al tn i sse Oder an dauern d 
ungunstige Pflegeverhaltnisse die Entwicklung 
von psychischen Storungen begunstigen, wo- 
bei bei der Soziopathie, bei gewissen Depres- 
sionsarten und der Schizophrenie eine gene- 
tische Disposition mit im Spiele ist. Das 
Uberblicksreferat von Ernst und von Luckner 
(1985) ergibt fur konfliktreiche Familienbedin- 
gungen und sogenannte «broken home» Ver- 
haltnisse ein starkeres storungsforderndes Ge- 
wicht alsder Faktor von Trennungserlebnissen. 

Der folgenreichste Ausdruck einer gestorten 
Interaktion ist die physische, psychische und 
sexuelle KindesmiBhandlung. Die schadigenden 
Folgen sind meistens eher auf das andauernde 
miBhandelnde Milieu alsauf einzelneTatlich- 
keiten zuruckzufuhren. Kurzzeitige Wirkungen 
der physischen und psychischen MiBhandlung 
sind haufig Retard ierun gen in verschiedenen 
Entwicklungsbereichen, Schlafstorungen, hohe 
Angstlichkeit Oder Aggressivitat (Schneewind, 
Beckmann & Engfer, 1983). Die gut kontrollier- 
te, seit 1985 laufende Mannheimer Langzeit- 
studie (Weindrich & Loffler, 1990) zeigt, daB 
vernachlassigte und/oder abgelehnte Sauglinge 
bereits am Ende des zweiten Lebensjahres in 
ihrer kognitiven Entwicklung verzogert sind 
und mehr Verhaltensstorungen aufweisen als 
eineVergleichsgruppe nicht miBhandelter Kin- 
der. Kendal I -Tackett, Meyer und Finkelhor 
(1993) unterscheiden bei sexudl miBhandelten 
Kindern unmittelbare Folgen auf den Ebenen 
der emotionalen Reaktionen, der somatischen 
Beschwerden, des Sozial verh al tens und der Se- 
xualitat der Betroffenen. Folgen konnen auch 
erst spater sichtbar werden («sleeper effects») 
und hangen u.a. von den protektiven Faktoren 
ab. Mit zunehmendem Alter zeigen in fiktiven 
wiein echten Langzeitstudien miBhandelte Kin- 
der haufiger Bindungen vom Typ A (unsicher- 
vermeidend) (Schneider- Rosen, Braunwald, 
Carlson & Cicchetti, 1985). In neueren Studien 
(zum Teil Reanalysen, z. B. Carlson, Cicchetti, 
Barnett & Braunwald, 1989) erweisen sich be- 
reits bei den 12 Monatealten Kindern - anstel- 
lederzu erwartenden ca. 33 Prozent- nur noch 
14 Prozent der miBhandelten Kinder als sicher 
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gebunden, iiber 80 Prozentgehoren zumTyp D 
(vgl. auch Cicchetti, Toth & Lynch, 1995). Als 
Langzeitfolgen dersexuellen MiBhandlung wur- 
den Depressionen, Beeintrachtigungen des 
Selbstwertgefuhls, Verhaltensstorungen und 
Storungen des Sexualverhaltens und -erlebens 
beobachtet (Egle, Hoffmann & Joraschky, 
1997). 



4. 3. 2. 3 Folgen von Trennungserlebnissen 
(Diskontinuitat der Interaktion) 

Die dritte Variante laBt sich durch dieDiskon- 
tinuitat charakterisieren. Alle Arten von vor- 
ubergehenden kurzeren Oder langeren sowie 
dauerhaften Trennungen gehoren dazu. Jede 
Mutter-Kind-Trennung ist nach Ainsworth 
(1985) fur das Kind mehr Oder weniger bela- 
stend, vorausgesetzt, da(3 das Kind seine Mutter 
von anderen Person en unterscheiden kann, be- 
reitseineBindung zu ihr aufgebaut hat und die 
Trennungszeit noch nicht kognitiv zu iiber- 
brucken vermag. Kinder, diekeinefeste Bezugs- 
person haben, werden in der Entwicklung des 
Bindungsverhaltens gehemmt. Ein in unserer 
Kultur weit verbreiteter AnlaB fur Trennungs- 
erlebnissestellt dieScheidung der Eltern dar. Je- 
des sechste bis achte unmundige Kind hat im 
deutschen Sprachraum in den neunziger Jah- 
ren die Scheidung seiner Eltern erlebt. Die 
Scheidung ist fur die sich trennenden Partner 
und fur die Kinder normalerweise(mindestens) 
vorubergehend eineschwere Belastung, die als 
kritisches Lebensereignis einen hohen Adap- 
tation saufwand erfordert. Diese Belastung wird 
interindividuell und geschlechtstypisch ver- 
schieden verarbeitet. Nach der Reprasentativ- 
Studie von Napp-Peters (1995), in der 150 
Scheidungsfamilien im Langsschnitt beobach- 
tet wurden, reagieren Knaben haufigeralsMad- 
chen mit Lernschwierigkeiten, Verhaltens- 
storungen, Schulangsten und wiederholen 
haufigereineKlasse, wahrend bei den Madchen 
die Reaktionen starker internalisierender Art 
sind und zunachst weniger in Erscheinung tre- 
ten. 12 Jahre spater zeigen indes bedeutend 
mehr Frauen Storungen alsManner. DieFolgen 
werden insgesamt stark beeinfluBt durch das 
Familienklima vor und die Lebensverhaltnisse 
nach der Scheidung (Fthenakis, Niesel & Obern- 
dorfer, 1988). Wenn Scheidungskindermit Kin- 



dern aus zerrutteten Familienverhaltnissen in 
den kurzfristigen Folgen verglichen werden, so 
ergeben sich in mehreren Studien fur die Schei- 
dungskinder zwei Jahre nach der Scheidung 
weniger Verhaltensprobleme. Aber die Schei- 
dungskinder zeigen mehr Probleme als Kinder 
aus konfliktnormalen Familien (Franke, 1983). 
Einfache Zusammenhange der Scheidung mit 
der Entwicklung von persistierenden Storungen 
lassen sich nicht belegen. Siesind die Folgedes 
Zusammenwirkens verschiedener Kofaktoren 
wie erhohte Vulnerability Oder ungunstige 
Pflegeverhaltnisse nach der Scheidung (vgl. 
Schmidt-Denter, Beelmann & Hauschild, 1997). 

In analoger Komplexitat stellt sich das Pro- 
blem der Folgen der Adoption dar. Die Meta- 
analyse von Wierzbicki (1993), die 66 Studien 
uber dieAdaptationsproblemevon Adoptierten 
erfaBt, zeigtdeutlicheUnterschiede: Adoptierte 
haben signifikant starker Anpassungsprobleme 
im Vergleich zu Nichtadoptierten. Sie zeigen 
haufiger extern ali si erende und Schulleistungs- 
probleme, was besonders fur Adoleszente gilt. 
Klein-Allermann (1995) stellt solchen globalen 
Aussagen entgegen, daB nicht dieAdoption per 
se als Risikofaktor zu betrachten ist und 
verdeutlicht, daB die adoptionsspezifischen 
Entwicklungsaufgaben ebenso Entwicklungs- 
potential in sich bergen und bei gunstigen Be- 
dingungen zu gelungenen Bewaltigungen fuh- 
ren konnen, wie die Ergebnisse ihrer eigenen 
Studie belegen. 

Langzeiteffekte der Trennung wurden u.a. be- 
zuglich der Depression untersucht. Patten (1991) 
hat in seiner Metaanalyse, die insgesamt 2432 
Personen mit depressiven Storungen und 
Vergleichspersonen aus 6 verschiedenen Studi- 
en erfaBt, fur Frauen ein doppelt so hohes Risi- 
ko, an einer depressiven Storung zu erkranken, 
festgestellt, wenn sie die Mutter als Kind (j Lin- 
ger als 11 Jahre) verloren haben. Fur Manner 
kann die Studie keine Aussagen machen.dadas 
Untersuchungskollektiv aus Frauen bestand. 
Der Verlust einer Bindungsfigur in der Kindheit 
kann nach gegenwartigem Wissensstand als Ri- 
sikofaktor betrachtet werden. Ob er zu einer 
Storung fuhrt, hangt u.a. von den protektiven 
Faktoren ab. 

Einzelne befristete Trennungen in der fruhen 
Kindheit fuhren nurselten zu langeren Storun- 
gen, woraus man auf eine relative Robustheit 
der Sauglinge und Kleinkinder kurzfristigen 
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und episodischen Belastungen gegenubersch Hes- 
sen kann (Ernst & von Luckner, 1985; Schaffer, 
1992). Mehrere, starkere Trennungserlebnisse 
bewirken starkere Storungen, am deutlichsten, 
wenn si e von chronischen aversiven Umstan- 
den begleitetsind. Fureinen Uberblickuberdie 
Bindungsforschung und ihrelmplikationen fur 
die Entstehung psychischer Storungen sei auf 
Grossmann et al. (1997) und Main (1996) ver- 
wiesen. 

5. Storungen als Folge der 
Lerngeschichte: 
Lerntheoretische Modelle 

Innerhalb der Psychologie und in Zusammen- 
arbeit mit Nachbardisziplinen hat sich in 
diesem Jahrhundert eine dritte Forschungs- 
tradition zur Untersuchung der Atiologie psy- 
chischer Storungen entfaltet, die soziale und 
andere Umwelteinflusse auf die Entwicklung 
von Verhaltensmerkmalen und Storungen im 
Zentrum der Betrachtung hat. Es sind dies die 
verschiedenen lernpsychologischen Ansatze 
und die Beitrage der tierexperimentellen For- 
schung. Anders als die Psychoanalyse und die 
Bindungstheorie thematisieren die Lerntheo- 
rien nicht primar entwicklungsbedingte Fak- 
toren, die die Entstehung von Storungen in 
Wechselwirkung mit sozialen Umweltbe- 
dingungen fordern konnen, sondern psycho- 
logische Prozesse, die in den verschiedenen 
Entwicklungsphasen fur den Erwerb von Sto- 
rungen bedeutsam sind. Siegehen davon aus, 
daft Personen in jedem Lebensalter durch ent- 
sprechende Umweltbedingungen Storungen 
entwickeln konnen. Die Bedeutung dieser all- 
gemeinen Lernprinzipien fur bestimmte Le- 
bensphasen wurde vor allem fur die Kindheit 
und das Erwachsenen alter untersucht. 

Die Beitrage der Lerntheorien und der «expe- 
rimentellen Neurosenforschung» akzentuieren 
drei Typen von Lem bed in gun gen, die die Ent- 
stehung von Storungen fordern: 

(1) FehlangepaGtes Verhalten als Folge von 
Konditionierungsprozessen: Eine hochgenerali- 
sierte Hundephobie als Folge eines Hundebis- 
ses mag in diesem Sinne das Ergebnis einer 
klassischen Konditionierung sein, die fur den 



betroffenen Hundephobiker mit allerhand Be- 
hinderungen im Alltag verbunden ist. Analog 
kann das aggressive Durchsetzungsverhalten ei- 
nes Kindes die Folge systematised er operanter 
Verstarkung sein. In beiden Fallen hat das Ler- 
nen gewissermaften unter Bedingungen statt- 
gefunden, die den Erwerb dieser fehlan- 
gepaRten Verhaltensweisen optimal begunstigt 
haben. 

(2) FehlangepaRtesund desorgani si ertes Verhal- 
ten kann indes auch die Folge der maximalen 
Storung von Konditionierungsprozessen sein. 
Wenn die Orientierung fur den Organismus 
beispielsweise unmoglich wird, Oder die Verar- 
beitungskapazitat durch Uberreizung uber- 
schritten wird und adaptive Verhaltens- 
leistungen dadurch verunmoglicht werden, 
reagieren Personen unter naturlichen Bedin- 
gungen und Tiere im Experiment mit Storun- 
gen. Der zweite Bedingungstyp ist dasThema 
eines groRen Teilesder «experimentellen Neu- 
rosen forschung». 

(3) Als dritter Typ von Lem bed in gun gen sind 
kognitiveFaktoren zu unterscheiden, diedas Ler- 
nen von Storungen beeinflussen. 

5.1 Storungen als Folge von 
Konditionierungsprozessen 

5.1.1 Klassische Konditionierung 

Die Lernforschung hat seit Pawlows (1849- 
1936) Entdeckungdeskonditionierten Reflexes 
und Thorndikes (1874-1949) Experimenten 
zum Effektgesetz diese Erkenntnisse auch auf 
die Entwicklung von gestortem Verhalten uber- 
tragen. Eine fruchtbare Systematisierung von 
Storungen nach der Art der Lernprozesse hat 
Eysenck in den sechziger Jahren formuliert, in- 
dem er Storungen der ersten Art, die sich durch 
vorausgegangene klassische Konditionierungs- 
prozesse charakterisieren, von Storungen der 
zweiten Art unterschied, bei denen ein Mangel 
an bedingten Reaktionen vorliegt, waszu einer 
Unteran passu ng der Person an die soziale Um- 
welt fuhrt. Zur ersten Gruppe gehoren in der 
Terminologie von Eysenck die dysthymischen 
Storungen, d.h. phobische Storungen, Angstzu- 
stande, Zwangsstorungen und gewise depres- 
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sive Storungen; zurzweiten d i e Psych opathien, 
die Enuresis und alle Storungen, diedurch ope- 
rante Konditionierungsprozesse aufrechterhal- 
ten werden. 

Diedysthymische Fehlanpassung durchlauft 
nach Eysenck und Rachman (1968) drei Phasen: 
Im ersten Stadium erlebt die Person ein starkes 
Trauma Oder eine Reihe subtraumatischer Er- 
eignisse, die unbedingte starke autonome Re- 
aktionen auslosen. Dieses universelle Reak- 
tionsmuster als Antwort auf schadigende Reize 
i st normal. In einigen Fallen, besonders bei 
konditionierbareren Personen, bilden sich in 
einem zweiten Stadium bedingte Reaktionen 
heraus. Deutlich ist dies mitunter bei der Ent- 
stehung von Phobien beobachtbar, z.B. wenn 
eine Person nach einem Unfall eine Phobie vor 
dem Autofahren entwickelt. Bei der Entstehung 
diffuser Angste postuliert Eysenck eine groRere 
Zahl subtraumatischer Ereignisse. Diese Sto- 
rungen unterliegen dem ProzeR der Loschung, 
wenn sie nicht erneut bekraftigt werden, was 
als «Spontanremission» bezeichnet wird. Per- 
sistierende Storungen gelangen in ein drittes 
Stadium. Ihre Aufrechterhaltung erklarte Ey- 
senck zunachst durch das Meideverhalten die- 
ser Personen, wodurch Loschung verunmog- 
licht werde, da es im Sinne der Mowrerschen 
Zwei-ProzeR-Theorie verstarkt werde. 

Eysenck (1976) hat seine Theorie spater mo- 
difiziert. Zu den revidierenden theoretischen 
Elementen bezuglich des Erwerbs von Angst- 
und Furchtreaktionen gehort, daR neben aver- 
siven Schmerzreizen Oder anderen leicht asso- 
ziierbaren («prepared») Ereignissen auch kon- 
ditionierte frustrierende Nicht-Belohnung 
(«frustrative non-reward») physiologische und 
Verhaltensfolgen haben konnen (Gray, 1982). 
Fur das Erlernen von Angstreaktionen konnen 
diese Ereignisklassen zur konditionierten Be- 
strafung demnach funktionell aquivalenteWir- 
kung haben. 

Zur Extinktion korrigiert Eysenck seinefruhe- 
ren Flypothesen: Wenn ein CS ohne Verstar- 
kung wiederholt prasentiert wird, so kann Lo- 
schung Oder eine Verstarkung der CR erfolgen. 
Der zweite ProzeR findet dann statt, wenn die 
CR Antriebeigenschaften («drive properties») 
hat. Die Speich el abson derung hat keine An- 
triebeigenschaften, daderCSeherzum Zeichen 
fur den UCS wird als zum Erzeuger eines 
motivationalen Zustandes; der Glockenton er- 



zeugt keinen Hunger. Ein Elektroschock nach 
der Presentation eines CS erzeugt dagegen ei- 
nen CS-induzierten Antrieb: 

UCS (Elektroschlag) — > UCR (Schmerzreaktion) 

CS (Ton) (mit Elektroschlag) — > CR (Schmerz- 
reaktion) 

CR (Schmerzreaktion) hat Antrieb-Eigenschaften, 

so dalS CS — > CR relativ stabil bleibt, auch wenn 

der UCS (Elektroschlag) wegbleibt. 

H oh ere Organ ismen werden durch einesolche 
Konditionierung neue Verhaltensweisen ler- 
nen, bzw. bereitsverfugbareeinsetzen, um den 
CS zu vermeiden. Eysenck unterscheidet also 
CS, die keine antrieberzeugende Funktion ha- 
ben und die in Abwesenheit von UCS der Lo- 
schung unterliegen, von solchen, dieantrieber- 
zeugende Wirkung haben und die dem «law of 
enhancement (oder der «incubation») unter- 
liegen (Eysenck, 1985). 

Bei ersteren Storungen hat Eysenck einehohe 
Spontanremissionsquote postuliert, wahrend diese 
bei den letzteren Storungen ausnaheliegenden 
Grunden nicht zu erwarten ist. Dieunterschied- 
liche Bereitschaft, in der Lebensgeschichte in 
dysfunktionaler Weise zu viele Oder zu wenige 
bedingte Reaktionen aufzubauen, wird nach 
Eysenck durch den Faktordergenetisch beding- 
ten Konditionierbarkeit erklart, der mit jenem 
des differential psychologischen Konstrukts der 
Introversion korreliert sei. Es gibt aber offen- 
sichtlich nicht nur Unterschiede in der Kondi- 
tionierbarkeit auf Seiten der Personen, sondern 
auch auf der Seite der Reize: Nicht alle neu- 
tralen Reize sind gleichermaRen leicht durch 
klassische Konditionierungsprozesse mit un- 
konditionierten Reizen verknupfbar. 

Die Fahigkeit, auf bestimmte Stimulusklasen 
mit konditionierten Vermeidungsreaktionen zu 
reagieren, also spezifische CSUCSVerbindun- 
gen alsstarkerzusammengehorend , bzw. leich- 
ter verbindbar wahrzunehmen («belonging- 
ness»), liegt nach Seligman (Seligman & Hager, 
1972) in der durch phylogenetische Erfahrun- 
gen («prepared learning^ unter naturlichem 
Selektionsdruck determinierten Entwicklungs- 
geschichte der jeweiligen Spezies begrundet. 
Die Konfrontation mit spezifischen, als bio- 
logisch-evolutionar «vorbereitet» («prepared», 
auch als «prepotent» bezeichnet) bezeichne- 
ten Stimulusklassen (weite Ebenen ohne 
Schutzmoglichkeiten, groReHohen, engeRau- 
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me, bestimmteTierarten etc.) fuhrt nach Selig- 
man selektiv zur Ausbildung konditionierter 
Angstreaktionen mit folgenden Charakteristi- 
ken: 

(1) Rasche Aneignung von (phobischem) Ver- 
meidungsverhalten, oft nach bereits einmali- 
ger Konfrontation. 

(2) Spezifische CS-UCS-Assoziationen weisen 
eineerhohte Extinktionsresistenz auf. 

(3) Prepared-Assoziationen werden als primiti- 
ve, non-kognitiveLernform interpretiert, dasie 
durch kognitivelnstruktionen wenigbeeinfluRt 
werden konnen. 

In einer Seri e von differentiellen Konditionie- 
rungsexperimenten wiesen Ohman und Mitar- 
beiter (Ubersicht in Ohman, 1993) nach, daR 
sich Individuen in Konfrontation mit potenti- 
ell phobischen Reizen (Schlangen, Spinnen) im 
Vergleich zu neutralen Reizen signifi kant un- 
terschieden: Die rasche Akquisition sowiehohe 
Exti n kti on sresi sten z von el ektrodermal en Reak- 
tionen (Hautleitwertsveranderungen) alsprin- 
zipiellem psychophysiologischen Angstindika- 
tor weisen nach Ohman deutlich auf die 
phylogenetische Relevanz von Prepared-Reizen 
hin (s. auch Perrez & Zbinden, 1996). Im weite- 
ren ist zu beachten, daR einmal konditionierte 
Reaktionen, die geloscht worden sind, Jahre 
spater durch neue traumatisierende Erlebnisse 
schnell wieder etabliert werden konnen. Dabei 
muR der originale unkonditionierte Stimulus 
nicht mehr mit im Spiel sein. Bereits Pawlow 
stellte anlaRlich der bekannten Uberschwem- 
mung seines Labors fest, daR bei einigen Hun- 
den alte, bereits geloschteCS wieder neu belebt 
wurden. 



5.1.2 Operante Konditionierung 

5. 1.2.1 Verstarkerverlust 

Aus der Perspekti ve des Paradigmas der operan- 
ten Konditionierung sind in den letzten zwanzig 
Jahren fruchtbare Hypothesen besonders zur 
Erklarung der Depressionsentstehung entwickelt 
worden. Ferster (1973) hat als erster das depres- 
sive Verhalten konsequent unter funktionalen, 



verhaltenstheoretischen Aspekten analysiert. 
Danach unterscheidet sich depressives von 
n i ch tdepressi vem Verh al ten zu n ach st vor al I em 
durch unterschiedlicheHaufigkeiten im Sozial-, 
Berufs- und Freizeitverhalten, wo deutlicheVer- 
haltensdefizite vorhanden sind; im AuRern von 
Beschwerden, bei Meide- und Fluchtverhalten 
findetman Verhaltensexzesse. Diesen eherquan- 
titativen als qualitativen Unterschied erklart 
Ferster wiefolgt: 

(1) Eine eingeschrankte und verzerrte Wahr- 
nehmung von sich selbst und von der Umge- 
bung reduziert die Empfanglichkeit fur Verstar- 
ker. 

(2) Ein eingeschranktes soziales Verhaltens- 
repertoire, dessen mangelnde Komplexitat 
durch eine entsprechende Lerngeschichte in 
der fruhen Kindheit erklart wird (z. B. durch 
Verstarkerverlust Oder -defizit in der Kindheit), 
macht die Person spater vulnerabel fur Depres- 
sion, da es den Zugang zu sozialen Verstarkern 
erschwert. Einewenig sozial responsive Umwelt 
verhindert beim Kind dasErlernen nuancierter 
Hinweisreize, die fur die soziale Verhaltens- 
regulation wichtig sind; statt dessen reagiert es 
mit starken emotionalen (aversiven) Verhal- 
tensweisen, diedann in der Umwelt wirkungs- 
voll sind und damit verstarkt werden. 

(3) Plotzlicher Verstarkerverlust durch Ande- 
rungen in der Umwelt (Trennung, Tod, Umzug, 
Pensionierung usw.) sind mogliche Depres- 
sionsausloser. 

Die Verringerung der Verh al ten srate bahnt so 
einenegativeVerstarkerspiralean: Dadurch, daR 
die Person weniger instrumentelles Verhalten 
zeigt, bekommt sie auch weniger Verstarkung; 
diese erhalt sie dann vorwiegend fur uner- 
wunschtes Verhalten, wie Klagen usw. Lewin- 
sohn (1974) hat die theoretischen Annahmen 
von Ferster weiter differenziert, indem er der 
Frage nachgegangen ist, wie die i nteri ndivi du- 
el I en Unterschiede in den Reaktionen bei ahn- 
lichen auReren Bedingungen zu erklaren seien. 
Fur die Auftretenswahrscheinlichkeit depressi- 
ver Reaktionen macht er das Zusammenwirken 
dreier Faktoren verantwortlich: (1) Das poten- 
tielle Verstarkeruniversum, uber das eine Per- 
son verfugt. Darunter werden alle Aktivitaten, 
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materiellen, geistigen und sozialen Guter, die 
durch dieindividuelleLerngeschichtezu sekun- 
daren Verstarkern geworden sind, verstanden. 
Jemehreine Person davon besitzt, umsogerin- 
gerdieWahrscheinlichkeit, an Verstarkerverlust 
zu leiden. (2) Die tatsachlich zu einem Zeit- 
punkt fur eine Person verfugbaren Verstarker. 
(3) Das AusmalS und die Quality der instru- 
mentellen Fertigkeiten, um zu Verstarkern zu 
gelangen. Je grower diese sind, umso geringer 
i st die Wahrscheinlichkeit fur Verstarkerdepri- 
vation. 

Die Hypothesen von Ferster und Lewinsohn 
haben eine Fulle von Untersuchungen ange- 
regt, die die Fruchtbarkeit des Ansatzes unter 
Beweis gestellt haben. Im Lichte dieser Hypo- 
thesen konnen auch die Ergebnisse der Sepa- 
rationsforschung interpretiert werden. DieTren- 
nung von nahen, geliebten Angehorigen wird 
als massiver Verstarkungsverlust verstanden. 
Bloschl (1986, 1978) differenziert die bindungs- 
theoretischen Hypothesen uberden Zusammen- 
hang von Separation und Depression durch 
versta rku n gspsych ol ogi sch e Aspekte u n d en tw i rft 
ein integrierendes verhaltenspsychologisches 
Konzept. Depressionsfordernd sind danach sub- 
stantial leVeranderungen in den Kontingenzen 
relevanter Verhaltensweisen der Person bei 
gleichzeitigem Fehlen eines unterstutzenden 
sozialen Netzwerkes. Andere Atiologietheorien 
der Depression (u.a. konstitutionelle Pradispo- 
sitionen) sind dadurch nicht ausgeschlossen. 
Verlust wird als objektiv erfaBbare wesentliche 
Reduktion von positiv verstarkenden Ereignis- 
sen und Aktivitaten definiert. PersonelleVerlu- 
ste im Kindesalter konnen die Vulnerability 
erhohen und zu Verhaltensmerkmalen wie Ri- 
gidity und Dependenz pradisponieren, die bei 
erneutem Verstarkerentzug die soziale Verstar- 
kersubstitution durch andere Personen er- 
schweren. DerWegfall der sozialen Verstarkung 
fuhrt auch zur Loschung der Selbstverstarkung 
und beeintrachtigt damit das positive Sdbstbi Id 
der Betroffenen. Neben dem Verlust von posi- 
tiven Verstarkern fallen durch Trennungs- 
erlebnisseauch aktivitatsforderndeHinweisreize 
weg, waszusatzlich aktivitatsmindernd wirkt. 

Eine gewisse Bestatigung erhalt die Verstar- 
kerverlusthypothesedurch dieBefundevon Patten 
(1991), dieoben bereitsim Zusammenhang mit 
der Bindungstheorie referiert worden sind. 
Auch dieStudievon Nolen-Hoeksema, Girgus 



und Seligman (1992) enthalt Teilergebnise, die 
damit, besondersbei Verlusterlebnissen jungerer 
Kinder, vereinbarsind (s dazu Abschnitt 5.4.1). 

Das Konzept desVerstarkerverlustessteht in 
theoretischer Konkurrenz zum Bindungs- 
konzept und zurTheoriedesKontrollverlustes, 
wobei einschlagige Befunde teilweise auch 
durch die konkurrierenden Konzepte interpre- 
tierbarsind. Massive Verstarkerverluste sind in- 
des auf jeden Fall als ein Risikofaktor fur die 
Verursachung Oder Auslosung gewiser depres- 
siver Storungen zu betrachten. 



5. 1.2. 2 Bestrafung in der Erziehung 

Ein andererfur dieEntstehung psychischer Sto- 
rungen relevanter Risikofaktor, der zum operan- 
ten Paradigma zu zahlen ist, stellt das Erleben 
massiver und/oder inkonsistenter und unvor- 
hersehbarer Bestrafungen dar. GemalS theoreti- 
scher Erwartung so 1 1 ten negative Verhaltens- 
folgen die Auftretenswahrscheinlichkeit eines 
Verhaltens vermindern. Dies ist aber unter 
komplexen Bedingungen, wiesie in der Erzie- 
hung vorhanden sind, nicht zu realisieren (wie 
Kontingenzverhaltnis von Verh al ten : Strafe = 
1:1; intensive Strafe usw.). Eskommt hinzu, daft 
starke Strafreize an sich schadigendeFolgen ha- 
ben konnen (Reinecker, 1980). Daher lernen 
bestrafte Kinder haufig nicht, unerwunschtes 
Verhalten zu hemmen; vi el mehr werden siezu 
Angstlichkeit, Unsicherheit - mitunter auch 
Aggressivitat - disponiert. Krohne und Hock 
(1994) haben in ihrem Zweikomponenten-Mo- 
dell zeigen konnen, daB die Haufigkeit der be- 
strafenden Ruckmeldung, die Strafintensitat 
und die Inkonsistenz der Ruckmeldung deut- 
lich mit der Angstlichkeit der Kinder verknupft 
sind. Bei Strafen im Sinnevon korperlicher und 
psychischer M ifthandlung konnen schwere 
Storungen vorhergesagt werden (s. Abschnitt 
4.3.2. 2). DaG dieskein seltenes Phanomen ist, 
zeigen representative Studien z. B. aus der 
Schweiz, wonach 2,4 Prozent der Eltern ange- 
ben, ihre Kinder im Alter zwischen 0 und 2,5 
Jahren «manchmal» bis «sehr haufig» mit Ge- 
genstanden zu schlagen; in absoluten Zahlen 
sind dies mehr als 4800 betroffene Kinder 
(Perrez, 1997), deren Vulnerability durch der- 
artige Vorgehensweisen erhoht wird Oder die 
direkt Schaden nehmen. 
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5.2 Verhaltensdesorganisation 
als Folge von Storungen 

des Konditionierungsprozesses 

Lernbedingungen, die den Konditionierungs- 
prozeft in maxi maler Wei sestoren, sind von den 
im vorherigen Abschnitt dargestellten Bedin- 
gungen klar zu unterscheiden. In der Pawlow- 
Schule hat man der Untersuchung dieser sto- 
renden Bedingungen besondere Aufmerksam- 
keit geschenkt. Neurotische Storungen werden 
dort als Folge (1) einer zu starken Erregung, (2) 
einerzu starken Hemmung Oder (3) eines Kon- 
fliktes zwischen Erregungs- und Hemmungs- 
prozessen interpretiert, wasjeweilszu einem 
Versagen des Nervensystems und zur Verhal- 
tensdesorganisation fuhrt(vgl. Originalbeitrage 
von Pawlow, Maierund Masserman: Hamilton, 
1967). Auch hier wurden die individuellen Un- 
terschiededurch unterschiedlichegenetisch be- 
dingte Konstitutionen erklart. In alien Fallen 
wird adaptivesVerhalten erschwert Oder verun- 
moglicht; neuekonditionierteReaktionen wer- 
den nicht mehr aufgebaut und bereitsgelernte 
wieder geloscht. 

Eine starke Reizung liegt bei zu hoher Reiz- 
intensitat und bei zu starker Korn pi exi tat von 
Reizbedingungen vor, was die Assoziation von 
CSund UCSaufgrund von Uberforderung der 
Lernkapazitat verunmoglicht. Zu starke Hem- 
mung finden wir, wenn die Wahrnehmungs- 
diskrimination zu stark erschwert wird. Wenn 
z.B. bei einem Versuchstier ein Kreis als positi- 
ver konditionierter Stimulus und eine Ellipse 
als negativer, hemmender konditionierter Sti- 
mulus erfolgreich aufgebaut wird und dann El- 
lipsen mit zunehmender Kreisahnlichkeit dar- 
geboten werden, gerat das Versuchstier in eine 
andauerndemotorische Erregung Oder in volli- 
ge Apathie. Der Konflikt zwischen Erregung und 
Hemmung ist geeignet, eine «experimentelle 
Neurose»zu erzeugen. 

5.3 Tiermodelle fur Angststorungen 
und depressive Storungen 

Basierend auf den in Abschnitt 5.1 und 5.2 dar- 
gestellten Prinzipien wurden insbesondere fur 
Angststorungen und depressive Storungen Tier- 
modelle entwickelt, die auch fur den Human- 
bereich Geltung beanspruchen. So geht Gray 



(1982) fur die Erklarung depressiver und Angst- 
reaktionen von zwei biologischen Subsystemen 
- Belohnungs- und Bestrafungssystem - aus. 
DasBestrafungssystem motiviert zur Hemmung 
und Flucht, das Belohnungssystem zu aufsu- 
chendem, appetitivem Verhalten. Angst wird 
primar durch Aktivierung des Bestrafungs- 
systems ausgelost (aversive Stimulation Oder 
Verstarkerverlust). Sie disponiert zur Aufmerk- 
samkeitssteigerung, zu Flucht- und Meide- 
verhalten. Experimentell kann der Angstzu- 
stand bei Tieren durch physisch aversive Reize, 
durch unvertraute und bedrohliche Reize Oder 
durch Reize, die mit MilSerfolg assoziiert wer- 
den, ausgelost werden (Goldberg & Huxley, 
1992). Bei gewissen Tieren kann die Angst- 
reaktion leichter ausgelost werden als bei ande- 
ren; es kann gezeigt werden, daft diese unter- 
schiedliche Empfindlichkeit fur Bestrafung 
genetisch bedingt ist, da intrauterine und peri- 
natale Erfahrungsunterschiede diese nicht zu 
erklaren vermogen (Gray, 1982). «Neurotische 
Personen» beschreiben Goldberg und Huxley 
(1992) als Personen mit einer erhohten Emp- 
findlichkeit fur verstarkende Oder bestrafende 
Ereignisse. Dies fuhrt zu leichter und starker 
Emotionsauslosung. Sie integrieren diese stabi- 
len Merkmalsdimensionen in das zwei di men - 
sionale Person I ichkeitssystem von Eysenck. 

Angststorungen und einige der depressiven 
Storungen werden zur dysthymen Storungs- 
gruppe (neurotisch und introvertiert) gezahlt. 
Eswird angenommen, da8 Personen mit einem 
hoch reaktiven Bestrafu n gssystem fur verschie- 
dene Formen von Angststorungen vulnerabel 
sind, besonders auch fur Verlust von Verstar- 
kung. Davon ausgehend, da8 Belohnung und 
Bestrafung sich reziprok hemmen, beschreiben 
Goldberg und Huxley (1992) den Prozeft des 
Verstarkerverlustes als aversives Ereignis, das - 
wenn eschronisch ist - die Empfindlichkeit fur 
Belohnung herabsetzt. So kann Verstarkerver- 
lust zu einer primaren depressiven Storungfuh- 
ren; sekundar wird dies zur Angststeigerung 
AnlalS geben, dadasBestrafungsystem aktiviert 
wird. Diese Beobachtung wird durch zahlreiche 
Tierexperimente belegt (Ubersicht bei Mineka, 
1985). 

Komplementar kann nach Goldberg und 
Huxley (1992) ein aversives Ereignis (z.B. Krebs- 
diagnose) zu einer primaren Angststeigerung 
durch die Aktivierung des Bestrafu ngssy stems 
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fuhren, was dann sekundar durch die Hem- 
mung des Belohnungssystems zur depressiven 
Storung fuhren kann. 

Ein eigenes Tiermodell fur einzelne Formen 
der menschlichen Depression hat Seligman 
(1975, 1986) entwickelt. Danach auBern Ver- 
suchstiere wie menschliche Individuen ein 
Reaktionssyndrom, das er «erlernte Hilflosig- 
kei t» nennt, wenn sieerleben, daB aversive Er- 
eignisse nicht kontrolliert werden konnen. Im 
Tierversuch zeigen dieHundedann Symptome 
auf der Verhaltens- (Passivitat), motivational en 
(unmotiviert), emotionalen (deprimiert), ko- 
gniti ven (Erwartung des Kontrollunvermogens) 
und physiologischen Ebene (Katecholamin- 
haushalt), fur die wir beim Menschen den Be- 
griff der depressiven Episode (reakti ven Depres- 
sion) verwenden (vgl. Kasten 3) 



Die Beobachtungen der Seligman-Gruppe 
haben auch alternative I nterpretationen erfah- 
ren, wiez. B. jenedererlernten Inaktivitat, daB 
namlich diegeschockten Hundediemotorische 
Reaktion des Erstarrens («freezing») alsspezies- 
spezifische Verteidigungsreaktion zu zeigen ge- 
lernt flatten (Fanselow, 1991). 

Tiermodelle wurden auch fur den Nachweis 
von Prozessen des Modellernens bei der Aneig- 
nung von Angstreaktionen verwendet. In einer 
Reihe von Primatenexperimenten gelang es 
Cook, M ineka, Wolkenstein und Laitsch (1985), 
durch stellvertretende Konditionierung bei 
Rhesus-Affen phobische Verhaltensweisen zu 
vermitteln. Naive Labortiere, die in Konfron- 
tation mit Schlangenattrappen zunachst kein 
Vermeidungsverhalten zeigten, wiesen nach 
der Beobachtung von phobischen Artgenossen 



Kasten 3 

Der triadische Versuchsplan zur Untersuchung der Folgen des Kontrollverlustes (Selig- 
man, 1986, S. 23f.) 



Esgibteinen einfachen und eleganten experi- 
mentellen Versuchsplan, mit desen Hilfe die 
Effektevon Kontrollierbarkeit von den Auswir- 
kungen des Reizes, der kontrolliert wird, ge- 
trennt werden konnen. Bei diesem triadischen 
Versuchsplan werden drei Gruppen von Ver- 
suchspersonen bzw. Versuchstieren untersucht: 
(1) eine Gruppe erfahrt als Vortraining eine 
Konsequenz, die sie mit H i Ife irgendeiner Re- 
aktion kontrollieren kann. (2) Eine zweite 
Gruppe ist mit der ersten so verbunden 
(yoked), daB jede Versuchsperson bzw. jedes 
Versuchstier genau die gleichen physischen 
Konsequenzen erfahrt wie sein Gegenuberaus 
der ersten Gruppe, jedoch fuhrt keine Reak- 
tion, diedieseKontrollpersonen Oder -tiere aus- 
fiihren, zu irgendeiner Modifikation dieser 
Konsequenzen. (3) Die dritte Gruppe erhalt 
kein Vortraining. AnschlieBend werden alle 
Gruppen in einer neuen Aufgabe untersucht. 
Der triadische Versuchsplan erlaubt einedirek- 
te Uberprufung der Flypothese, daB nicht der 
Schock selbst Hilflosigkeit verursacht, sondern 
die Erfahrung, daB der Schock unkontrollier- 
barist. Im Rahmen eines triadischen Versuchs- 
planes wurden drei Gruppen von jeweilsacht 



Flunden untersucht. Die Flundeder «Flucht»- 
Gruppe lernten, im Pavlovschen Geschirr 
Schocks zu entfliehen, indem sie mit ihren 
Schnauzen auf eine Taste druckten. Dieyoked- 
Kon troll gruppe erhielt Schocks in gleicher 
Anzahl, Dauer und Verteilung, wie sie der 
Flucht-Gruppe verabreicht wurden. Dieyoked- 
Kontrol I gruppe unterschied sich von der 
Flucht-Gruppenur hinsichtlich der instrumen- 
tellen Kontrolleuberden Schock: dasDrucken 
der Taste beeinfluBte die fur die yoked- 
Kon troll gruppe vorprogrammierten Schocks 
nicht. Eine naive Vergleichsgruppe erhielt kei- 
ne Schocks 24 Stunden nach diesem Training 
wurden alle drei Gruppen einem Flucht-Ver- 
meidungstrainingin der shuttle box ausgesetzt. 
Die Tiere der Flucht-Gruppe und die naiven 
Kontrolltierereagierten gut: siesprangen leicht 
uberdieBarriere. Im Gegensatzdazu reagierten 
die Tiere der yoked-Kontrollgruppe signifikant 
langsamer. Sechsder acht Kontrolltiere versag- 
ten vollstandig und fuhrten keineeinzigeer- 
folgreicheFluchtreaktion aus. Es war also nicht 
der Schock selbst, sondern dieUnmoglichkeit, 
den Schock zu kontrollieren, diezu diesem Ver- 
sagen fuhrte. 
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vergleichbare phobische Reaktionen auf. Da 
diese «Modelle» im Gegensatz zu ihren Beob- 
achtern ansonsten in derfreien Wildbahn leb- 
ten und deshalb in ihrem bisherigen Leben mit 
Reptilien haufiger konfrontiert waren, gestalte- 
tesich die Konditionierung von prepared-Rei- 
zen leichter als bei naiven Kontrolltieren. Ne- 
ben der in-vivo Beobachtung genugten sogar 
symbolisch vermittelte Modelle in Form von 
Videoaufnahmen zum Erwerb der phobischen 
Reaktion (Cook& Mineka, 1989). 

Diespateren, auf diePawlowscheund ameri- 
kanische Pionierphase folgenden Tiermodell- 
studien versuchen, dieAhnlichkeit von Modell 
und Mensch in derSymptomatologie, Atiologie 
und Therapiezu approximieren. Dies hat Wol- 
pe(1958) fur Phobien oderSeligman (1975) fur 
depressive Storungen versucht. Giurgea (1986) 
beschreibt auf der Seite der Symptomatologie 
u.a. die folgenden Symptome, die bei tier- 
experimentellen «Neurosen» oft beobachtet 
werden konnen: 

- Negativistisches Verhalten: Nahrung wird ver- 
weigert, wenn sie dargeboten wird, und ge- 
sucht, wenn sie weggenommen wird. 

- Katatones Verhalten: Muskulare Starre, Tics 
und Stereotypien. 

- Phobisches und zwangshaftes Verhalten. 

Diese Symptome sind durch die folgenden zu 
erganzen: 

- Gestortes Sozialverhalten (Storungen desSexual- 
verhaltens, Aggressivitat, Verletzung der 
Rangordnung und sozialer Ruckzug), was u.a. 
auch in den Harlow-Experimenten deutlich 
beobachtbar war. 

- Somatoforme Storungen und Storungen auf 
der histologischen Ebene (z.B. Geschwur- 
entwicklungen). 

Dennoch kann dieAhnlichkeit zwischen Tier 
und Mensch nur parti el I erreicht werden, da 
bei gewissen aorungen bereits auf der Sym- 
ptomebene klare Grenzen gesetzt sind, insbe- 
sondere dort, wo kognitive Verhaltensweisen 
wichtig sind. Mineka (1985) diskutiert die 
Aussagekraft und Grenzen der einschlagigen 
Forschung uber Angststorungen (Phobien, 
Zwange, general i si erte Angste). Die Unter- 
suchungsparadigmen zur Phobie beziehen sich 
besonders auf die klassische Konditionierung, 



die Zwei-Faktoren-Theorie, das preparedness- 
Modell und die Inkubationstheorie. IhreGren- 
zen werden u.a. darin deutlich, daft sich fur 
viele Phobien (etwa 40 bis 50%) keinetrauma- 
ti si eren den Kon d i ti on i eru n gserei gn i sse f eststel - 
len lassen (Ost& Flugdahl, 1981). Furdieande- 
ren und milderen Phobien scheinen andere 
Prozessewichtigerzu sein, z. B. Konditionierun- 
gen zweiter Ordnung, durch innere Konflikte 
induzierte Angste und Beobachtungslernen 
(Mineka, 1985), wofur eszahlreichetierexperi- 
men tel I e Bel ege gi bt. 

Die kognitiven Komponenten werden durch 
diese Versuche nicht erfaRt. Darin liegt eine 
deutliche Begrenzung ihrer moglichen Modell- 
funktion fur Storungen im Flumanbereich. 
Ebenso ist unklar, wie weit bei den konflikt- 
induzierenden Versuchsanordnungen tatsach- 
lich ein Konflikt erzeugt wird Oder lediglich die 
aversive aimulation das gestorte Verhalten aus- 
lost. Fur die Erforschung der Storungen im 
Humanbereich haben Tierstudien dennoch 
eineheuristische Funktion. 

5.4 Storungen als Folge von 
kognitiven Lernprozessen 

5.4.1 Die Bedeutung von Kontrolluber- 
zeugungen und Attributionstendenzen 

Eine kognitive Erweiterung erfahren die trad i - 
tionellen lerntheoretischen AnsatzezurErklarung 
der Atiologievon Storungen durch SeligmansFor- 
schungen zur erlernten Hilflosi gkeit und deren 
neueren Weiterentwicklungen. Die oben um- 
schriebene ursprunglicheTheorie hat unter dem 
Eindruck uneinheitlicher empirischer Befunde 
bald eine Erweiterung erfahren, dergestalt, daR 
Abramson, Seligman und Teasdale (1978) und 
Abramson, Metalsky und Alloy (1989) nun fur 
die Depressionsauslosung nicht mehr so sehr die 
Bedingung der objektiven Non-Kontingenz, son- 
dern deren subjektive Wahrnehmung in den Vor- 
dergrund stellen. H i Iflosigkeit respektive Hoff- 
nungslosigkeit wird dann erlebt, wenn Personen 
dieReaktionsunabhangigkeitvon negativen Kon- 
sequenzen nicht nur fur spezifische Verhaltens- 
bereiche, sondern global (generell), intern (also in 
der eigenen Person beruhend) und stabil (d.h. 
zeituberdauernd, chronisch) attribuieren (vgl. 
Kap. 15/Sozi al psych ol ogi sche Aspekte) . 
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Die «neue» Hoffnungslosigkeitstheorie postu- 
liert einen Subtyp von depressiven Storungen, 
der bei Personen vorliegt, die erwarten, daB 
wichtige Ziele nicht erreicht werden konnen 
Oder da(5 hoch aversive Ereignisse eintreten 
werden. DieseErwartung istdasder Hoffnungs- 
losigkeit unmittelbar vorausgehende Anteze- 
dens. Man kann sich unfahig (hilflos) fuhlen, 
poten ti el I e aversi ve Erei gn i sse beei nf I ussen bzw. 
vermeiden zu konnen, aber gleichzeitig glau- 
ben, solche Ereignisse wurden nicht eintreten. 
Dasentspricht bei Heckhausen (1977) einer po- 
sitiven Ereignisergebniserwartung Oder einer 
hohen Wandelbarkeitserwartung (vgl. Kap. 17/ 
StreB und Coping), was mit dem Konstrukt 
Optimismus verbunden ist. Die Hoffnungslo- 
sigkeit charakterisiert sich durch eine hohe ne- 
gative Ereignisergebniserwartung bei gleich- 
zeitiger niedriger Handlungsergebniserwartung 
(oder Kontrollierbarkeitserwartung). So kann 
man hilflos sein ohne Hoffnungslosigkeit, 
nicht aber umgekehrt. 

Nolen-Hoeksema, Girgus und Seligman 
(1992) haben in einer Langsschnittstudie uber 
5 Jahre 255 Drittklass-Schuler (third grade) be- 
zuglich der Wirkung desAttributionsstilesund 
kritischer Lebensereignissefur die Entwicklung 
depressiver Storungen verfolgt (N zum ersten 
Zeitpunkt =508). Die Ergebnissezeigen, daft in 
der fruhen Phase der Beobachtung kritische 
Lebensereignisse wieTrennung der Eltern Oder 
Tod ei nes Fam i I i en m i tgl i edes ei n e gute Vorh er- 
sagekraft fur das Eintreten einer depressiven 
Storung haben. Damitgehtdann auch eineVer- 
anderung des Attributionsstiles einher. Wenn 
die Kinder alter sind (zweite Halfte der Beob- 
achtungsphase), erhalt der negative Attribu- 
tionsstil al lei n wieauch gekoppeltmitkritischen 
Lebensereignissen Vorhersagekraft fur depres- 
sive Symptome. Die negative Attributions- 
tendenz bleibt nach der depressiven Phase bei 
den Kindern uber zwei Jahre stabi I, was der so- 
genannten «Narben-Hypothese» (scar hypo- 
thesis) entspricht, diedavon ausgeht, daB das 
Erleben der Depression dauerhafteFolgen in ei- 
nem pessimistischen Attri butionssti I hinterlaBt. 
Lewinsohn, Steinmetz, Larson und Franklin 
(1981) konnten dies bei Erwachsenen nicht fi n- 
den. 

Rose, Abramson, Hodulik, Halberstadt und 
Leff (1994) haben bei Erwachsenen mit Major 
Depressionen Subgruppen unterschieden. Jene 



mit dem negativsten kognitiven Stil waren Per- 
sonen, die zusatzlich eine Person I ichkeits- 
storung aufwiesen, Opfer einer sexuellen MiB- 
handlung in der Kindheit waren und grobe 
oder uberkontrollierende Eltern erlebt hatten. 
Die Autoren sehen darin Sozialisationsbe- 
dingungen analog zum Hilflosigkeitstraining. 
Metalsky und Joiner (1992) fanden in einer 
Langsschnittstudie an 152 Personen, daB ein 
negativer Attri butionssti I als Diathese-Faktor 
wirkt: er moderiert bei hinzukommendem 
StreB die Wahrscheinlichkeit des Auftreten sei- 
ner depressiven Storung. 

Aus der Sozialisationsperspektive interessiert, 
wie dysfunktionale Attributionstendenzen in 
Abhangigkeit von sozialen Einflussen gelernt 
werden. Kausalattributionstendenzen werden 
auch durch die Attributionen der Eltern, mit 
denen siedasVerhalten ihrer Kinder kommen- 
tieren, beeinfluBt (Perrez & Chervet, 1989; 
Uberblicks Diethelm, 1990). Der depressions- 
forderndeAttributionsstil wird u.a. durch unge- 
nugendeKontrollerfahrungen in der Lerngeschich- 
te vermittelt. Ein Defizit an Kontrollerfahrung 
disponiert zu externalen Kontrolluberzeu- 
gungen und zu entsprechenden Kausalattribu- 
tionstendenzen (vgl. Heckhausen, 1983). Das 
Konstrukt der «generalisierten Kontrolluber- 
zeugungen» (locus of control) ist nicht dek- 
kungsgleich mit dem der Kausalattributionen. 
«Kontrolluberzeugung» bezeichnet die subjek- 
tive Erwartung der Kontrollierbarkeit von Er- 
eignissen durch eigene Handlungen (Krampen, 
1991). Im externalen Fall sieht die Person die 
Kontrolle bei au Keren Faktoren. Die Kausal- 
attribution betrifftu.a. diesubjektiveErklarung 
dieses Sachverhaltes. 

Esistempirisch gutbelegt, daRsich Depressi- 
ve von Nichtdepressiven in ihrer starker gen e- 
ralisierten externalen Kontrolluberzeugung un- 
terscheiden (Benassi, Sweeney & Dufour, 1988). 
Depressive sind starker uberzeugt, daB die ne- 
gativen Folgen i h res Verhal tens von person-ex- 
ternen Bedingungen abhangig sind. Wie weit 
derartige kognitive Faktoren auch einen pra- 
diktiven Wert fur die Entstehung der Depresion 
haben, ist indesunklar. Nach einer an uber 500 
Personen durchgefuhrten Prospektivstudie von 
Lewinsohn, Hobermann und Rosenbaum 
(1988) haben weder Verstarkerverl ust, noch 
mangelhafte Sozialkompetenzen, noch negati- 
ve Kognitionen einen nennenswerten Vorher- 
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sagewert fur das Auftreten einer depressiven 
Episode innerhalb von 8 Monaten gehabt. Die 
neueren Forschungsergebnisse belegen zwar, 
daft die postulierten kognitiven Merkmaledeut- 
lich mit depressiven Storungen assoziiert sind - 
auch hinsichtlich der kognitiven Merkmaleder 
Belastungsverarbeitung von Depressiven - 
nicht aber ihre atiologische Bedeutung. Damit 
sind sieals Performanzfaktoren - wieauch an- 
dere depressionstypische kognitive Merkmale 
der Informationsverarbeitung (vgl. Ehlers& Liier, 
1996) - moglicherweise relevanter fur dieThe- 
rapiealsfur die Erklarung der Entstehung. 

Brewin (1988) faftt die moglichen Kausalbe- 
ziehungen zwischen Attributionen und depres- 
siven Storungen in verschiedenen Modellvari- 
anten zusammen: 

a) Das Symptom-M odell sieht dysfunktionale 
Attributionen alsTeil des depressiven Syndroms 
und nicht alsllrsache. 

b) Das Ausloser-Moddl versteht die dysfunktio- 
nalen Attributionen als Folge eines negativen 
Ereignisses, die dann zur depressiven Storung 
fiihren. 

c) Das Diathese-Streft-Moddl geht vom stabilen 
Vorhandensein eines dysfunktionalen Attribu- 
tionsstilsalsVulnerabilitatsfaktor aus. 

d) DasModdl der Aufrechterhaltung nimmt an, 
daft dysfunktionale Attributionen nicht auslo- 
sende, sondern aufrechterhaltende Wirkung 
haben. 

e) DasCoping-Moddl sagt ungeachtet von aus- 
losenden Ereignissen voraus, daft die dysfunk- 
tionalen Attributionen mit einer niedrigeren 
Ftesistenzgegenuber depressiven Storungen ver- 
knupft seien. 

Bilanzierend ist festzuhalten, daft im Falle der 
Gultigkeit des Symptommodelles a) kognitive 
Faktoren zwar nicht fur die Atiologie relevant 
waren (Brewin, 1988). Ihre therapeutische Rele- 
vanz ware aber davon nicht beruhrt. Wenn ein 
besonderes Attributions- und Kontrolluberzeu- 
gungsmusterTeil der depressiven Meehan ismen 
ist, so ist esschlussig, daft durch eineerfolgrei- 
che Beeinflussung dieser Muster auch die de- 
pressive Storung mitbeeinfluftt wird. Damit 



sind die Ergebnisse der kognitiven Depressions- 
therapien (vgl. Kap. 36/ Depressive Storungen) 
mit den hier vorgestellten Ansatzen vereinbar. 



5.4.2 Modellernen 

Zu den kognitiven Einfluftfaktoren fur die Ent- 
stehung psychischer Storungen, die sozialisa- 
tionsrelevantsind, gehoren Prozesse des M odd I - 
lernens. Bandura und Walters (1959) gehen 
davon aus, daft beim Erlernen von Verhalten 
neben den Prinzipien der klassischen und der 
operanten Konditionierung das Beobachtungs- 
lernen eine eigenstandige Lernart darstelle. 
Menschen und hohereTiere(s. oben) erwerben 
mitunterwederuberklassischenoch uberoper- 
ante Verstarkungsprozesse, sondern uber den 
Weg der Beobachtung Kompetenzen. Dies gilt 
fur erwunschte wie fur unerwunschte Verhal- 
tensdispositionen. Die wichtigsten Teilprozesse 
des M odel l-Lernens (Aufmerksamkeitsprozesse, 
Behaltensprozesse, Prozesse der motorischen 
Reproduktion und Motivationsprozesse) stellen 
kognitive Ablaufe dar. Es ist naheliegend, daft 
gestorte erzi eh eri sch e Verh al ten smodel I e geei g- 
net sind, fur die Atiologie einzelner Storungen 
hervorragende Modellernbedingungen zu 
schaffen. BesondersfurdieEntwicklungaggres- 
siven Verhaltens werden M odel lern prozesse als 
relevant betrachtet (Selg, Mees & Berg, 1988; 
Bandura & Walters, 1959). Bezuglich Angstlich- 
keit konnte in mehreren Studien glaubhaft ge- 
macht werden, daft angstliche Mutter ihren 
Kindern die Angstl ichkeit uber Modellernpro- 
zesseweitergeben. Muris, Steerneman, Merckel- 
bach und Meesters (1996) haben an 409 Kin- 
dern (<12 Jahre) mit verschiedenen Storungen 
zeigen konnen, daft die Trait-Angst der Kinder 
signifikant mit jener der Vater und Mutter kor- 
reliert ist. Die Werte in der Skala Furcht (Fear 
Survey Schedule) korrelieren deutlich mit dem 
Ausmaft, mit dem die Mutter ihre Angst zeigen, 
was die Autoren mit dem Beobachtungslernen 
erklaren. 

Die klinisch-psychologische Relevanz des 
Modellernenszeigtsich daruberhinausim Kon- 
text der Suizidnachahmung. Den sogenannten 
«Werther-Effekt» haben Schmidtkeund Flafner 
(1988) im Anschluft an eine Fern seh sen dung 
desZDF uber denTod eines Studenten, dersich 
vor den Zug geworfen hatte, untersucht. Der 
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Film wurde im Jahresabstand zwei Mai ausge- 
strahlt; eswurden dieSuizidraten vor und nach 
Fern sehsendun gen erhoben. Dieses naturliche 
A-B-A-B-Experiment zeigt fur die Alters- und 
G esch I ech tsgru ppe des su i zi dal en M odel I s ei n e 
deutliche Frequenzsteigerung der Selbstmord- 
rate und zwar mit der gleichen Selbstmord- 
variante. 



6. Gestorte Entwicklung - 
Entwicklung von Storungen 

Die vorausgegangenen Abschnitte fassen Hy- 
pothesen und empirische Befunde uber Fakto- 
ren zusammen, die die Entwicklung von psy- 
chischen Storungen fordern. Der Verfestigung 
gestorten Verhaltens und Erlebens geht nicht 
zwingend, aber oft eine Storung der Entwick- 
lung in Phasen voraus, die einen besonderen 
Adaptationsaufwand erfordern. Der heutige 
Forschungsstand zeigt mit aller Deutlichkeit, 
dalS die Antwort auf die Frage, unter welchen 
Bedingungen die vorubergehende Storung von 
Entwicklungen zur Entwicklung von persistie- 
renden Storungen fuhrt, vom Zusammenspiel 
mehrerer Faktoren bun del abhangt. Angebore- 
ne und durch die Lerngeschichte erworbene 
Unterschiedein der Vul nerabi I itat machen Men- 
schen interindividuell unterschiedlich anfallig 
und empfanglich fur noxische Einflusse. Zu die- 
sen Unterschieden gesellen sich moglicherwei- 
se noch geschlechtstypische Unterschiede fur 
die Vul nerabi I itat und die Entwicklung einzel- 
ner Storungen. Manner bewaltigen z. B. nach 
verschiedenen Studien die Partnertrennung 
schwerer als Frauen (Ermert, 1996); Depressio- 
nen sind bei den Frauen ubervertreten. Das 
zweite pathogene Faktoren bundel sind die be- 
lastenden negativen Lebensereignisse und chro- 
nische negative soziale Einflusse, die in alien Va- 
riationen zumTeil kulturell standardisiert, zum 
Teil nicht-normiert auf die Entwicklung einwir- 
ken. Dazu gehoren nicht nur traumatische Er- 
lebnisse und pathogene Sozialverhaltnisse in 
der Familie, sondern auch kulturelle Bedingun- 
gen, die gewisse Storungen fordern bzw. die 
Ausdrucksform von Storungen moderieren. So 
i st diskutiert worden, ob dieerhohte Pravalenz 
fur depressive Storungen bei Frauen und jene 
fur Alkoholismus bei Mannern durch kulturell 



bedingteGeschlechtsstereotypien und entspre- 
chende Sozialisationseinflusse unterstutzt wer- 
de(Widom, 1984). 

Fur die Entwicklung von Storungen und die 
Moderation ihrer Ausdrucksformen sind aber 
nicht nur innere, teilweise konstitutionelle, 
und aulSere pathogene Faktoren von Bedeutung. 
Fur die Vorhersage von psychischen Storungen 
sind auch die protektiven Faktoren in Rechnung 
zu stellen (s. Kap. 9/Atiologie, Bedingungsana- 
lyse: methodische Gesichtspunkte). Auch hier 
konnen personinterne und -externe Quellen 
unterschieden werden. I ndi viduel le Merkmale 
der Bdastungsbewaltigungskompetenz (vgl. Kap. 
17/StreR und Coping), internale Kontrolluber- 
zeugungen, berufliche und soziale Fahigkeiten 
aller Art und Merkmale der sozialen Unterstut- 
zung vermogen als protektive Faktoren die pa- 
thogenen Einflusse zu mildern. Diese bestehen 
u.a. in stabilen Beziehungsangeboten in der 
Kindheit Oder im Erwachsenenalter, in der po- 
sitiven Verstarkung angemessenen Bewalti- 
gungsverhaltens Oder in sozialen Modellen fur 
eine realitatsgerechte Auseinandersetzung mit 
Anforderungen des Lebens. Egle, Floffmann 
und Steffens (1997) fan den in ihrem Uberblick 
uber die in Langs- und Querschnittstudien ge- 
sicherten protektiven Faktoren durchgehend, 
daR positive Beziehungen zu primaren Bezugs- 
personen einen wesentlichen Sch utzfaktor dar- 
stellen. Das Zusammenspiel der pathogenen 
und protektiven inneren und auBeren Bedin- 
gungen entscheidet uber die relativen An- 
passungserfolgeim lebenslangen Entwicklungs- 
prozeR. Einige Modelle dieses Zusammenspiels 
sind im Kap. 17 (StreR und Coping) alslnterak- 
tion von Stressoren und Ressourcen dargestellt 
worden. Die Resilienzforschung (Werner & 
Smith, 1992), diesich mit den Faktoren befaRt, 
die die Wirkungen noxischer Bedingungen zu 
vermindern vermogen, wird in Zukunft die re- 
lativ guten Kenntnisse uber die Risikofaktoren 
der Sozialisation zu erganzen haben und besse- 
re ModelledesZusammenwirkensvon Schutz- 
und Risikobedingungen ermoglichen. 
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1. Einfuhrung 

Sozialpsychologische Prozesse tragen dazu bei, 
daB psychische sowie korperliche Storungen 
und Erkrankungen entstehen Oder aufrechter- 
halten werden. In diesem Kapitel geht es vor 
allem darum, solche Modelleder Sozialpsycho- 
logiedarzustellen, bei denen sich ein unmittel- 
barer Bezug zu psychischen Oder psychosoma- 
tischen Storungen herstellen lalSt. Diese 
Modellebeziehen sich auf: 

- soziales Verhalten und soziale Interaktion, 
d.h. den Umgang mit anderen, und 

- soziale Kognitionen, d.h. Gedanken, Vermu- 
tungen und Wissen uber Ereignisse in unse- 
rer Umgebung. 

Soziale Bed in gun gen, wiesiein den Erwartun- 
gen anderer an das Individuum (Rollenerwar- 
tungen), aberauch in soziookonomischen und 
institutionellen Bedingungen gegeben sind, 
werden an anderer Stelle behandelt. Ebenso 
werden die Bereiche «Soziale Unterstutzung 
und Netzwerke» gesondert betrachtet (s. Kap. 
17/StreR, Coping). Da die verschiedenen Mo- 



delle hier nur exemplarisch erlautert werden 
konnen, ist zur Vertiefung auf Einfuhrungen in 
die Sozialpsychologie (Baron & Byrne, 1984; 
Bierhoff, 1993; Fiske & Taylor, 1991; Frey & 
Greif, 1987; Mann, 1994; Semin & Fiedler, 
1996) zu verweisen. 

Obwohl wesentliche und stark expandieren- 
de Entwickl ungen in der Klinischen Psycholo- 
gy, wie z. B. die Gesundheitspsychologie, in 
erheblichem MaBe auf sozial psych ologischen 
Model I en aufbauen (s. Schwarzer, 1990; Snyder 
& Forsyth, 1991; Nicassio & Smith, 1995), sieht 
sich die Sozialpsychologie immer noch vor ei- 
nem Dilemma: Einerseits verfugt sie uber at- 
traktive Modelle, die unmittelbar auf klinische 
und gesundheitspsychologische Fragen an- 
wendbar erscheinen. Fur diese Modelle spricht 
zumeistauch klinische Evidenz und Plausibili- 
tat. Andererseits sind jedoch vergleichsweise 
wenige Beziehungen zwischen sozialpsycho- 
logischen Faktoren und korperlichen bzw. see- 
lischen Storungen in spezifischer und eindeu- 
tiger Weise nachgewiesen. So erscheint es 
selbstverstandlich, da(5 die Unterstutzung von 
Familie, Freunden und Bekannten einem hilft, 
kritische Phasen im Leben zu mei stern. Den- 
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noch laftt sich nur schwer empirisch Oder gar 
experimental belegen, daft sozialer Kontakt 
und Zuspruch in direkter Form auf eine Erkran- 
kung einwirkt. 

Diese Schwierigkeiten sind sicherlich zum 
groBen Teil darin begrundet, daR bei einer Sto- 
rung gleichzeitig sehr verschiedene Faktoren 
fordernd Oder hemmend wirken. Einzelne 
sozialpsychologi sche Faktoren lassen sich nur 
bedingt isolieren, zumal sie ihre Wirksamkeit 
wahrscheinlich meist in Verbindung mit den 
anderen Einflussen entfalten. Flinzu kommt, 
dalS attraktiveund anscheinend gut uberprufte 
Modellebei kritischer Betrachtung immernoch 
erhebliche Mangel aufweisen Oder ihren Gel- 
tungsanspruch erheblich reduzieren mussen. 
Beispielesind dieBefundezu den Theorien der 
sozialen Deprivation (Ernst, 1987), der gelern- 
ten Hilflosigkeit (Coyne & Gotlib, 1983; Selig- 
man, 1992), Oder zur Label ing-Theorie (Gove, 
1981) (s.u.). 

Andererseits weist ein neues Gebiet wie die 
Psychoimmunologie einen Weg, auf dem der 
EinflulS psychologischer Faktoren auf storungs- 
bzw. krankheitsrelevante biologische Prozesse 
festgestellt werden kann. So belegt eine Reihe 
von Befunden, positive wie negative Einflusse 
von psych osozialen Faktoren auf basalelmmun- 
Funktionen (O'Leary, 1990). Aus sozial psycho- 
logischer Sicht ist allerdings kritisch zu sehen, 
dalS den prazisen immunologischen Messun- 
gen immernoch vergleichsweise unscharfe Be- 
stimmungen psychologischer Faktoren gegen- 
uberstehen. 

Angesichts der vielfaltigen moglichen Wirk- 
faktoren bei Storungen, deren Phanomenologie 
selbst haufig nur unzureichend beschrieben ist 
- man denkean die Schwierigkeiten psychiatri- 
scher Diagnostik mit konkurrierenden Syste- 
men wie ICD-10 und DSM-IV - sollteman eine 
einheitliche Theorie und damit ein allgemei- 
nes sozialpsychologisches Erklarungssystem 
nicht erwarten. Es ware zum gegenwartigen 
Zeitpunkt und bei dem gegebenen Wissens- 
stand auch keineswegs wunschenswert. Denn 
gerade die Vielfalt der Ansatze liefert Anregun- 
gen fur die weitere Forschung. Alssozialpsycho- 
logische Wirkfaktoren kommen dieim folgen- 
den aufgefuhrten Mechanismen in Betracht: 

(1) Soziales Verhalten mit a) Interaktion und 
Kommunikation, b) Ausdruck von Emotionen, 



c) Sozialer Kompetenz, d) Bindung und Unter- 
stutzung. 

(2) Soziale Kognition mit a) Sozialer Wahrneh- 
mung, b) Einstellungen, c) Attributionen, d) Er- 
wartungen. 

(3) Soziale Bedingungen mit a) Rollen, b) Status, 
c) Lebensbedingungen, d) kulturellen Einflus- 
sen. 

Diese Wirkfaktoren stehen beim Individuum 
mit dessen psychischer Ausstattung (Person- 
lichkeitsmerkmalen) sowie mit dessen korperli- 
cher Ausstattung (z. B. einer Diathese, einer spe- 
zifischen korperlichen Vulnerabilitat, Oder auch 
Widerstandsfahigkeit) in Wechselwirkung. 

• Ebenen der Einwirkung: Es lassen sich sehr ver- 
schiedene Ebenen der Einwirkung sozial- 
psychologischer Faktoren auf psychische und 
korperliche Storungen bzw. Erkrankungen an- 
nehmen: 

a) Eine direkte Einwirkung eines sozialpsycho- 
logischen Faktorsistetwader EinflulS sozia- 
ler Isolation auf das Verhalten. Die klassi- 
schen Beobachtungen von Spitz (1946) zur 
Auswirkung von feh lender sozialer Zuwen- 
dung auf kindliches Verhalten bieten hier- 
fur ein uberzeugendes Beispiel. 

b) Eine indirekte Einwirkung bestunde in dem 
EinflulS der Arbeitssituation, diealspsycho- 
logische Reaktion StrelS erzeugt und damit 
indirekt korperliche Symptome bedingt. Die 
Auswirkungen von Arbeitslosigkeit auf die 
Entwicklung von Depression und Suizidrate 
(Jahoda, Lazarsfeld & Zeisel, 1932) liefern 
hierfur einen eindrucksvollen Beleg. 

c) Als Moderator-Variablen treten z. B. zwischen 
Stimulus und Reaktion in aktuellen SR-Mo- 
dellen «Organismus-Variablen» (O-Varia- 
blen). Unter diese Organ ismus-Variablen 
werden auch uberdauernde Einstellungen, 
Werthaltungen und Zielvorstellungen subsu- 
miert (Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1996). 

d) AlsZusatzbedingung kann z. B. bei bestehen- 
der Vulnerabilitat die Interaktion in der Fa- 
milie einen Ruckfall der Schizophrenie be- 
wirken. Diebisherigen Befundezum EinflulS 
von «Expressed Emotion»(s.u.) belegen dies 
in eindrucksvoller Weise. 
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e) Eine aufrechterhaltende Bedingung stellt bei- 
spielsweise mangelnde soziale Kompetenz 
dar, die verhindert, daft eine depressive Per- 
son neue soziale Kontakte knupft. 

f) Meistwird man eineWechsdwirkung mit be- 
stehenden organischen Oder psychologi- 
schen Defiziten annehmen mussen, die 
dann zur Manifestation psych ischer Oder 
korperlicher Storungen fuhrt. 

Vom Interventionsansatzausbetrachtet, lassen 
sich noch intraperson el I e und interpersonelle 
Systeme (vgl. Kap. 1/Grundbegriffe - Einlei- 
tung) als Ebenen der Intervention unterschei- 
den. Je nachdem, ob die Person und deren 
Funktionen Oder die soziale Umgebung, d.h. 
interpersonelle System (Dyade, Familie usw.) 
primar verursachend Oder aufrechterhaltend 
fur die Storung betrachtet werden, wird auch 
entsprechend der Zielbereich der Veranderung 
definiert. Unter sozialpsychologischer Perspek- 
tive erscheinen zunachst interpersonelle Syste- 
me von Interesse. Allerdings sind Funktionen 
des intrapersonellen Systems ebenso bedeut- 
sam, wieam Beispiel dersozialpsychologischen 
Attributionsforschung und ihrer Bedeutungfur 
Interventionen leichtzu erkennen ist. 

• Ursache-Wirkung: Bei jedem Zusammentref- 
fen von bestimmten sozial psycho I ogischen Be- 
dingungen mit psychischen Oder korperlichen 
Storungen bzw. Erkrankungen ist die Frage 
nach Ursache und Wirkung sehr kritisch zu 
prufen. Ein verandertes Kommunikationsver- 
halten kann Ursache fur eine depressive Sto- 
rung sein, es kann aber auch Begleiterschei- 
nung Oder Ausdruck des Zustands sein, Oder es 
kann als Folge negativer Erfahrungen mit an- 
deren Personen wahrend diesesdepressiven Zu- 
stands eintreten. Flier ist daran zu erinnern, daft 
korrelative Zusammenhange keine Aussagen 
uber Ursache und Wirkung erlauben. Um z.B. 
festzustellen, ob Einstellungen ursachlich zu 
Erkrankungen beitragen und nicht nur Korrela- 
te bzw. nachtragliche subjektive Erklarungs- 
momentesind, waren aufwendige prospektive 
Langzeitstudien erforderlich. So mulSte man 
fruhzeitig nach Einstellungen zum Rauchen 
fragen, um bei Jugendlichen festzustellen, ob 
bestimmte fruhere Einstellungen die Wahr- 
scheinlichkeit fur den Einstieg in das Rauchen 
erhohen. Fur eine kausale Aussage reicht es 



nicht, die Einstellungen von Rauchern und 
Nichtrauchern zu vergleichen, da dasjeweilige 
Verhalten dieseEinstellungmitbedingtund be- 
einflulSt. 

• Spezifischeund allgemeineWirksamkeit: Sozial- 
psychologische Model I e, ausdenen sich spezi- 
fischeklinischeWirkmechanismen ableiten las- 
sen, sind vergleichsweise selten. Ein Beispiel 
hierfur ist die Annahme, daft soziale Deprivati- 
on depressive Symptome hervorrufen kann. 
Meist hat man es hingegen mit allgemeinen 
Model I en zu tun, wie etwa den Attributions- 
theorien. Die Attributionstheorien verweisen 
auf allgemeine psych ologische Mechanismen, 
die bei sehr verschiedenen Storungen, sozialer 
Unsicherheit, Angst usw. relevant sein konnen. 
Das bedeutet, daft sich solche Model le nicht 
eindeutig auf ein Krankheitsbild Oder eine Sto- 
rung beziehen. Sozial psych ologische Prozesse 
sind somit meist auch nicht als alleinverant- 
wortlich fur eine Storung anzusehen. Sie kon- 
nen jedoch als eine von verschiedenen Kom- 
ponenten zum Storungsbild beitragen. 

2. Soziales Verhalten 
und Interaktion 

ZahlreicheStorungen und vorallem psychische 
Erkrankungen werden fur an dere zunachst am 
veranderten Sozial verhalten erkennbar. So be- 
merkt man im Umgang miteinanderden sozia- 
len Ruckzug und den eingeschrankten non- 
verbalen Ausdruck in der Depression, das 
Vermeidungsverhalten eines phobischen Pati- 
enten Oder auch die Unsicherheit einer korper- 
behinderten Person. Das veranderte Verhalten 
macht andere Personen auf die Storung auf- 
merksam. Dieses Verhalten kann entwederTeil 
der Storung selbst sein, wie in der Depression 
Oder beim phobischen Patienten. Eskann sich 
aber auch sekundar entwickeln, wie die soziale 
Unsicherheit des Korperbehinderten, die sich 
aus den tatsach lichen Oder vermuteten Reak- 
tionen anderer auf die Behinderung ergibt. Auf 
deranderen Seitesteht das Verhalten dersozia- 
len Umgebung als EinfluGgroGe, etwa die Zu- 
ruckhaltung Oder gar Ablehnung anderer Per- 
sonen, Kritik, aber auch Zuwendung und 
Unterstutzung. Auch diese sozialen Umge- 
bungsbedingungen sind unter dem Gesichts- 
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punkt der Interaktion zu betrachten, denn nur 
in dersozialen Interaktion konnen siewirksam 
werden. 

Deprivation von sozialen Kontakten kann 
beispielsweisezu negativen Effekten bei derkor- 
perlichen und seelischen Entwicklung fuhren 
(Bowlby, 1973; zur Diskussion der «Umwelt- 
resistenz» des Kleinkindes und der hoheren 
Empfindlichkeit alterer Kinder s. allerdings 
Ernst, 1987). Die im folgenden dargestellten 
Modellezum kommunikativen Verhalten und 
zum EinfluR der sozialen Umgebung beziehen 
sich sowohl auf das Verhalten des gestorten 
Oder erkrankten Individuumsalsauch auf den 
EinfluR anderer Person en bzw. deren Wechsel- 
wirkung. 

Storungen der Kommunikation spielen in unter- 
schiedlicher Weisefur klinisch relevante Sym- 
ptomeoder Syndrome eine Rolle. 

- Sietreten alsSymptom an sich oderTeil eines 
Syndroms in Erscheinung. Beispiel ist die so- 
ziale Unsicherheit, die es dem Individuum 
erschwert Oder unmdglich macht, Kontakte 
mit anderen aufzubauen. Die «Soziale Pho- 
bie»(DSM-IV: 300.23) bei Erwachsenen Oder 
spezifischeProblemebei Kindern wiedie«Ex- 
pressive Sprachstorung» (DSM-IV: 315.31), 
bzw. dasStottern (DSM-IV: 307.0) waren kli- 
nische Zustandsbilder, fur die die Kommuni- 
kationsstorung konstituierender Bestandteil 
ist. 

- Sie sind Ursache fur andere Symptome. 
Beispiel ist die vermutete Auswirkung wi- 
derspruchlicher verbaler und nonverbaler 
Informationen («double bind»). Unter be- 
stimmten Bedingungen soil diese Art der 
Kommunikation zu psychotischen Reaktio- 
nen fuhren (s. u.). 

- Siesind Begleiterscheinungen, Ausdruckoder 
Folge anderer Storungen. Bestimmte non- 
verbale Verhaltensweisen depressiver Patien- 
ten sind ein Beispiel hierfur. Sie verandern 
sich entsprechend der Besserung Oder Ver- 
schlechterung dessubjektiven Zustands. 

Am Beispiel der Depression ist allerdings auch 
zu ersehen, daft eine solche Differenzierung 
von Kommunikationsstorungen im konkreten 
Fall meist nicht moglich ist. So beeinfluRt das 
nonverbale Verhalten des depressiven Patien- 



ten das Verhalten anderer Personen. Diese zei- 
gen z. B. mehr Zuwendung dem Patienten ge- 
genuber Oder sie ziehen sich nach gewisserZeit 
von der depressiven Person zuruck. Dies wie- 
derum hat EinfluR auf die depressive Sym- 
ptomatic so daR sich alsWechselwirkungauch 
ein indirekter EinfluR der Kommunikations- 
storung auf das depressive Syndrom ergibt. Ur- 
sache und Wirkung stehen so im Wechselspiel 
miteinander. 



2.1 Instrumentalitat des Verhaltens 

Von einer instrumentellen Funktion des Ver- 
haltensin dersozialen Interaktion sprichtman, 
wenn mit dem Verhalten einer Person ganz be- 
stimmte Verhaltensweisen anderer Personen 
bewirkt werden. Solch eineWirkung muR nicht 
notwendigerweise intendiert sein, ja kann so- 
gar fur die Person unerwunscht sein. 

Im depressiven Verhalten, das nach Linden 
(1976) gleichzeitig Appellation, Hostilitat und 
Deprivation enthalt, manifestieren sich asym- 
metrischeKontingenzen der Interaktion: dieei- 
genen Bedurfnisse uberwiegen beim Patienten, 
wahrend das Verhalten der anderen Personen 
keinen bemerkbaren EinfluR hat. Ausderfeh- 
lenden Wechselseitigkeit («Reziprozitat») des 
Verhaltens erklart sich nach Coyne (1976), war- 
urn Kommunikation mit depressiven Personen 
negative Komponenten enthalt und somit 
langfristig vermieden wird. 

Aus verhaltenstheoretischer Sicht ruft dasde- 
pressive Verhalten zunachst positive Reaktio- 
nen hervor, indem vermehrte Zuwendung bei 
anderen ausgelost wird. Diese Zuwendung fuhrt 
nun aber keineswegs zu einer wechselseitigen 
Kontingenz, d.h. das Verhalten des Depressi- 
ven wird weiterhin nurvom eigenen in tern en 
Zustand, nicht aber vom Verhalten des Part- 
ners beeinfluRt. Der damit langfristig ausgelo- 
ste Ruckzug der Sozial partner kann aber durch 
den Patienten nicht flexibel beantwortet und 
aufgehalten werden. Insofern tragthierdiespe- 
zifische Art der Interaktion, d.h. ihrefehlende 
Wechselseitigkeit, dazu bei, daR sich depressi- 
ves Verhalten ausbildet und aufrechterhalten 
wird. 

Einen speziellen Fall instrumentellen Verhal- 
tens kann man in der «gestutzten Kommunikati- 
on»sehen, mit HilfedererautistischeKinderzu 
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ganzerstaun lichen sprachlichen Leistungen ge- 
bracht werden konnen. Hierbei wird durch eine 
betreuende Person der Arm des autistischen 
Kindes «gehalten». Mit der Hand betatigt das 
Kind die Tastatur einer Schreibmaschine (PC 
Oder ahnliche Systeme) und erstellt Buchstabe 
fur Buchstabe einzelne Worter bzw. einen Text. 
M it diesem Text kommuniziert das autistische 
Kind nach Meinung der Proponenten desVor- 
gehens mit seiner Umwelt. In der Tat handelt 
es sich hier um eine Kommunikation, aller- 
dings in einer Form, deren Wirkweise bereits 
von Otto Pfungst (1907) an dem «Klugen 
Hans», einem rechnenden Pferd nachgewiesen 
wurde. Spater wurde von Rosenthal (1967) die- 
ses Phan omen als «Pygmal ion » Oder «Versuchs- 
leiter-Effekt» dargestellt und untersucht. Das 
Phanomen der «gestutzten Kommunikation» 
ist insofern lehrreich, als die systematised nach- 
gewiesene Ineffektivitat des Vorgehens ohne 
den direkten motorischen EinfluR des Erwach- 
senen (Jacobson, Mulick& Schwartz, 1995) und 
die Erklarbarkeit der Effekte als von Erwachse- 
nen induziertesVerhalten kaum diebffentliche 
Diskussion und den Glauben der Eltern zu be- 
einflussen scheinen. 



2.2 Okonomische Modelle 
der Interaktion 

Vorallem auf Storungen im Partnerbereich be- 
ziehen sich verschiedene Modelle, die von ei- 
ner im wesentlichen okonomischen Denkwei- 
sedesMenschen ausgehen: «lch gebeDiretwas, 
wenn und damit Du mir etwas gibst». Die in 
den sechziger Jahren von Thibaut und Kelley 
bzw. Homans entwickel ten Austausch-Theorien 
gehen davon aus, daR Individuen danach stre- 
ben, auch in ihrem sozialen Verhalten ihren 
eigenen Nutzen zu maximieren, d.h. moglichst 
viel Belohnung bei moglichst geringem Auf- 
wand zu erhalten. In einer interpersonalen Be- 
ziehung entstehen einerseits «Kosten», wie 
etwa Zeitaufwand, Anstrengungen, Arger Oder 
Unsicherheit. Andererseits bietet eine Bezie- 
hungauch «Nutzen»oder «Belohnungen», wie 
z. B. Liebe, Beistand, Prestige, Ratschlage, Infor- 
mationen. 

Der Austausch von Belohnungen zwischen 
Partnern laRtsich auch unterdem Konzeptder 
Rezi prozitat betrachten. Damit ist gemeint, daR 



der eine Partner den anderen belohnt, sofern er 
selbst zuvor belohnt wurde usw. Da der Aus- 
tausch auch mit zeitlicher Verzogerung erfol- 
gen kann, wird entsprechend diesem Modell 
das langfristige Geben und Nehmen in einer 
Beziehung nach dem Anteil positiver und ne- 
gativer Elemente«bilanziert». 

Im Gegensatz zu erfolgreichen Partnerschaf- 
ten zeigen sich fur problematische Partner- 
schaften im Dialog wenig positive und mehr 
negative Reaktionen, die zudem im Verlauf es- 
kalieren (Hahlweg, Schindler & Revenstorf, 
1982). Diesfindet sich in deralltaglichen Inter- 
aktion wie auch in der Laborsituation. Bei der 
«Bilanzierung» von positiven und negativen 
Reaktionen ergibtsich insgesamtein Ausgleich, 
wobei eineTendenz besteht, negative Reaktio- 
nen («Bestrafungen») sofort zu erwidern. Dabei 
scheinen zufriedene Paare es im Gegensatz zu 
unzufriedenen zu vermeiden, samtliche negati- 
ven Reaktionen zuruckzu geben. 

Diebei unglucklichen Paaren zu beobachten- 
de Eskalation negativer Reaktionen muR nun 
aber keineswegs die Ursache einer ungluckli- 
chen Partnerschaftsein. Die Ursache kann viel- 
mehr in unzureichenden Kommunikations- 
oder Problemlose-Fertigkeiten liegen. Ein Paar 
kann sich auch deswegen streiten, weil sich die 
wahrgenommene Attraktivitat des Partners 
langfristig verandert, positive Verstarker im 
Zei tverl auf i h re W i rksamkei t verl i eren , n egat i ve 
Reaktionen betont werden. Solch ein Verlust 
an bisher bestehender positiver Verstarkung 
fuhrt zu besondersdeutlicher Ablehnung. 

AuRer auf Partnerschaft laRt sich das Prinzip 
des «Austausches» auch auf Phanomenewiedie 
Depression ubertragen. So fuhrt depressives 
Verhalten dazu, daR das depressive I ndividuum 
zu wenig feedback gibt und daraufhin auch we- 
nig feedback erhalt (Coyne, 1976), daR depres- 
sive Frauen z. B. auch weniger extra-familiare 
Kontakte haben (Blbschl, 1978). Diegeringere 
AustauschratewaredamitTeil in einem ProzeR, 
der den sozialen Ruckzug desdepressiven Indi- 
viduumsfordert. 

Okonomischen wie auch instrumentellen 
Model len ist gemeinsam, daR das Verhalten als 
zielgerichtet betrachtet wird. Dabei folgt es be- 
stimmten Kontingenzen, indem es durch den 
Partner Oder, wie in den Austausch-Theorien 
postuliert, durch die wahrgenommene Vertei- 
lung von Geben und Nehmen gesteuert wird. 
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Gemeinsamfolgtausdiesen Modellen, daft eine 
Storung nicht ein isoliertes Ereignis Oder ein 
zeitlich stabiler Zustand ist, sondern sich ent- 
wickelt. Dies geschieht eingebettet in einen 
Zeitablauf sozialer Interaktion. Diese Model le 
folgen somit nicht dem einfachen kausalen 
Schema - hier Ursache, da Wirkung. Vielmehr 
entwickeln sich in diesem Ablaut verschiedene 
Komponenten der Storung und tragen ihrer- 
seitswiederzu einer veranderten Interaktion bei. 



2.3 Soziale Kompetenz 

Modelleder sozialen Kompetenz beziehen sich 
auf angemessenes und effektives Sozialver- 
halten. Siesind anwendungsorientiert und be- 
dienen sich daher verschiedener sozialpsycho- 
logi scherTheorien. Soziale Kompetenz umfaRt 
samtliche psychische Funktionen, d.h. Wahr- 
nehmen, Denken und Handeln, einschlieGlich 
desverbalen und nonverbalen Verhaltens, be- 
zogen auf soziale Situationen. Verwandte Be- 
griffe sind soziale Geschicklichkeit, Selbstbe- 
hauptung, assertives Verhalten, Selbstsicherheit 
bzw. als Gegensatz dazu Schuchternheit. Je 
nach theoretischer Ausrichtung ist damit eher 
eine uberdauernde Fahigkeit gemeint Oder 
leichter veranderbare Fertigkeiten. Als entspre- 
chende diagnostische Kategorie wird im DSM- 
IV die Soziale Phobie (300.23) definiert. 

Die verschiedenen Komponenten sozial 
kompetenten Flandelns lassen sich am Modell 
der Sozialen Fertigkeiten von Argyle und Ken- 
don (1967) veranschau lichen (s. Abb. l). 

Dieses Modell, das verschiedenen Trainings 
sozialer Kompetenz Oder sozialer Fertigkeiten 
und deren aktuellen Fortschreibungen zugrun- 



de liegt, vermittelt pragnant die Wechselwir- 
kungen zwischen Kognitionen, Verhalten und 
Reaktionen der sozialen Umgebung. Unser so- 
zial es Verhalten ist nach diesem Modell in vie- 
len Aspekten mit motorischen Fertigkeiten ver- 
gleichbar. Die Motivation, z. B. jemanden zu 
uberzeugen, beinhalteteinehlierarchievon Pla- 
nen und Zielen. DieAbsicht bzw. der Plan wird 
ubersetzt in motori sche Reaktionen Oder Fland- 
lungen, die anschlieSend ausgefuhrt werden. 
Dasmotorische Reaktionspotential umschreibt 
diesozialen Fertigkeiten im engeren Sinne. Das 
BegruSen, der Blickkontakt im Gesprach etc. 
waren solche Elemente sozialer Fertigkeiten. 
Die motorischen Reaktionen bewirken nun ih- 
rerseits Veranderungen in der AuRenwelt. In 
derdarauffolgenden Wahrnehmung dieser Ver- 
anderungen wird ein Ist-Soll-Vergleich durch- 
gefuhrt. Dieser Vergleich kann zu Korrekturen 
in der Ubersetzung Oder auch in der Motivati- 
on fiihren. Storungen Oder Mangel in den so- 
zialen Fertigkeiten konnen nun auf verschiede- 
nen Ebenen auftreten. Storungen auf einer 
Ebene konnen ihrerseits die Ursache fur solche 
auf einer anderen Ebene sein. So mag etwa ein 
Ziel zu hoch gesteckt sein, ohne dalS man ge- 
wi lit ist, es zu revidieren. Damit mag auch die 
Ubersetzung nicht gel ingen Oder die motori- 
schen Reaktionen sind noch nicht hinreichend 
geubt. Schlieftlich konnen auch Mangel in der 
Wahrnehmung bestehen: Man merkt vielleicht 
gar nicht den Widerstand und nimmt auch die 
negativen Reaktionen des anderen nicht wahr. 
Dieses Modell verdeutlicht, daR sowohl kogni- 
tive als auch Verhaltens-Komponenten bei den 
sozialen Fertigkeiten beteiligt sind. 

Fur Personen mit psychischen Storungen 
und Erkrankungen haben sich folgende Berei- 




Abbildung 1: Modell der sozialen Fertigkeiten (nach Argyle& Kendon, 1967). 
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che, die sich samtlich auf soziale Situationen 
beziehen, besonders haufig als defizitar erwie- 
sen (Ullrich & Ullrich de Muynck, 1980): For- 
derungen stellen, Nein-sagen und andereohne 
Aggression kritisieren, Kontakteherstellen. Hin- 
zu kommen Angst vor Fehlern Oder offentli- 
cher Beachtung. 

Nach Trower, Bryant und Argyle (1978) erfor- 
dert die Bewaltigung sozialer Situationen ver- 
schiedene spezifische Fertigkeiten: Kontakt zu 
Beginn des Gesprachs herstellen; Zuhoren und 
dabei Ruckmeldungen geben; Eingehen auf den 
anderen mit Signalen zum Weiterfuhren der 
AuRerung Oder Sprecherwechsel; Ausdruck von 
Einstellungen; alltagliche soziale Routinen, wie 
GruRen und Verabschieden. Diese Fertigkeiten 
wiederum sind bei psychischen Storungen nur 
man gel haft vorh an den: Bei schizophrenen und 
depressiven Patienten ebenso wie bei Personen 
mit verschiedenen neurotischen Storungen. 

Der Zusammenbruch des Kommunikations- 
systemswird z. B. als zentraler Vorgang fur die 
Schizophrenic angesehen (Ploog, 1972). Bei 
Depression wurden haufig Defizite in dersozia- 
len Interaktion nachgewiesen (Bloschl, 1978; 
Williams, 1986), usw. Man kann daher kaum 
von einer Spezifitat mangelnder sozialer Kom- 
petenzausgehen. DieFrageist vielmehr, in wel- 
cher Form eine mangelnde soziale Kompetenz 
zu bestimmten Storungen beitragt. 

Defizite sozialer Kompetenz konnen sich 
auch sekundarbei korperlichen Behinderungen 
einstellen. Ein Patient mit Parkinson-Erkran- 
kung furchtet beispielsweise, wegen seiner mo- 
torischen Behinderung in der Offentlichkeit 
aufzufallen. Er vermeidet es, einkaufen zu ge- 
hen, und ziehtsich allgemein starker zu ruck als 
es aufgrund seiner korperlichen Behinderung 
notwendig ware. Dieser Ruckzug tragt dazu bei, 
daR der Patient sich immer starker isoliert und 
als Folge zunehmend unter depressiven Ver- 
stimmungen leidet. Flier stehen also korper- 
liche Erkrankung, mangelnde soziale Fertig- 
keiten und depressive Verstimmungen in 
Wechselwirkung miteinander (Ellgring, Seiler, 
Perleth, Frings, Gasser, & Oertel, 1993). 

Die durch das Modell von Argyle und Ken- 
don (1967) nahegelegte Wechselwirkung von 
Motivation, Verhalten, Reaktionen der Umwelt 
und der Wahrnehmung dieser Vorgange er- 
scheint plausibel. Auch wenn sich der Anteil 
einzelner Komponenten und Ursache-Wir- 



kungs-Beziehungen bisher kaum hinreichend 
genau bestimmen laRt, behalt dieses Modell 
doch seinen heuristischen und praktischen 
Wert und erleichtert den Umgang mit Proble- 
men desSozialverhaltens. 



2.4 Kommunikation von Emotionen 

Emotionen sind zu einem erheblichen Teil so- 
ziale Ereignisse. Bei etwa 80 Prozent erinnerter 
emotionaler Situationen spielen, weitgehend 
kulturunabhangig, soziale Ereignisse wie Bezie- 
hungen, Geburt, Tod, Interaktion mit Freun- 
den Oder Bekannten usw. eine Rolle (Wallbott 
& Scherer, 1986). DieMitteilungdesemotiona- 
len Erlebens nach auRen, etwa uber das Aus- 
drucksverhalten, ist ein Bestandteil von Emo- 
tionen. 

Die Frage, inwieweit Emotionen an der Ent- 
wicklung somatischer Storungen beteiligt sind, 
wurdevor allem durch Theorien und Untersu- 
chungen «diskreter» Emotionen (Izard, 1977; 
Plutchik, 1980; Tomkins, 1982; Scherer, 1984) 
belebt. Diese Theorien wurden im Bereich der 
medizinischen Psychologie und Psychosoma- 
tikaufgegriffen (Temoshok, van Dyke& Zegans, 
1983). Siegehen davon aus, daR einebegrenzte 
Zahl «primarer» Emotionen existiert. Flierzu 
werden meist die Emotionen Freude, Arger, 
Furcht, Uberraschung, Trauer, Abscheu, Inter- 
esse, Scham gezahlt. Die Emotionen unterschei- 
den sich auf der Ebene der physiologischen, 
motivationalen, Erlebens- und Verhaltensreak- 
tionen. Aus sozial psycho I ogischer Sicht sind 
besonders die unterschiedlichen kommunika- 
tiven Funktionen von Bedeutung. 

• Kontrolle emotionalen Ausdrucks: Emotionales 
Erleben, mimischer Ausdruck und spezifische 
Aktivierung des autonomen Nervensystems 
scheinen miteinander gekoppelt zu sein. Indi- 
viduen, bei denen der nonverbale Ausdruck 
wenig StreR Oder Arger erkennen laRt, deren 
Ausdruck von Emotionen also eher gehemmt 
ist, zeigen starkere physiologische Reaktionen 
als Personen mit deutlichem nonverbalen Aus- 
druck (Friedman, Flail & FI arris, 1985; s Kasten l). 

VerschiedeneUntersuchungen (Krause, 1981; 
Florin, Freudenberg & Flollaender, 1985; Penne- 
baker & Traue, 1993) sprechen insgesamt dafur, 
daR eine starke Kontrolle des Ausdrucks bzw. 
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der zugrundeliegenden Emotion miteinerver- 
starkten Aktivierung physiologischer Prozesse 
einhergeht. Dies konnte bei Chronifizierung zu 
somatischer Erkrankung fuhren. Auch wenn 
die Frage der Kausalitat weiterhin often ist, so 
weisen die vorliegenden Arbeiten auch im pa- 
thologischen Bereich immerhin auf dieWech- 
selwirkung von kommunikativem Verhalten 
einerseitsund emotionalem Erleben sowiekor- 
perlichen Vorgangen andererseits hin. 

• Wirkung von emotionaler Kommunikation: Die 
Kommunikation innerhalb von Familien mit 
einem psychisch erkrankten Mitglied hat be- 
reits fruh zu Spekulationen daruber gefuhrt, 
welchen EinfluR bestimmte Formen von emo- 
tionalen Mitteilungen auf den Erkrankten ha- 
ben. Zwei dieser Ansatze, die altere «Doppel- 
bindungs-Theorie»(«doublebind theory») und 
das in jungerer Zeit haufig diskutierte Konzept 
der «Ausgedruckten Emotionen» («expressed 
emotions», EE) sind hierzu nennen. Beide An- 
satze postu I ieren, dalS negative emotion ale Mit- 
teilungen der Angehorigen zur Schizophrenic 
oderzum Ruckfall nach vorheriger Schizophre- 
nic beitragen. Nach der Doppel-Bindungs-Theo- 
rie der Schizophrenie von Bateson, Jackson, 
Flaley und Weakland (1956) treten in schizo- 
phrenen Familien gehauft Situationen auf, in 
denen auf zwei Ebenen, der inhaltlichen und 
d er Bezi eh u n gseben e i n ko n si sten te Botsch aften 
gesendet werden. Trotz klinischer Evidenz 
konnte allerdings bisher nicht nachgewiesen 
werden, daR diese Art der Kommunikation als 
schizoph renogen, d.h. ursachlich verantwort- 
lich fur die Entstehung der Erkrankung, anzu- 
sehen ist. Zwar stellt Fontana (1966) bereits in 
einem Uberblick test, daft Eltern mehr Konflik- 
temit ihren schizophrenen Kindern haben und 
dalS sie weniger adaquat miteinander kommu- 
nizieren alsdiesin Kontrollfamilien der Fall ist. 
Die Kausalitat eines Einflusses auf die Schizo- 
phrenie ist allerdings eben so often wiedie pa- 
thogene Wirkung der Doppel-Bindungs-Kom- 
munikation fur den Bereich der Ehe und der 
Familie (Raush, Greif & Nugent, 1979). 

Wahrend die «Doppel-Bindungs-Theorie» in 
den empirischen Arbeiten der jungeren Zeit 
nicht mehr vertreten sind, so wird doch die 
Annahmeeiner pathogenen Wirkung bestimm- 
ter Interaktions- und Kommunikationsformen 



auf einer anderen Ebene weiter untersucht 
(Flack & Laird, 1998). 

Ansatze wie das Konzept der Expressed Emo- 
tions (EE) mochten nicht die Entstehung von 
Schizophrenieerklaren, sondern einen Ruckfall 
vorhersagen. «Expressed emotion »bedeutetda- 
bei, daR der Angehorige sich negativ fiber den 
Patienten auRert. 

Der Begriff «Ausgedruckte Emotionen» er- 
weist sich bei genauerer Betrachtung als irre- 
fuhrend. Denn erfaRt wird keineswegs, welche 
Emotionen die Angehorigen dem Patienten ge- 
genuber ausdrucken. Vielmehr wird in einem 
«Camberwell Family lnterview»festgestellt, wie 
haufig ein Angehoriger fiber den Patienten «kri- 
ti sch e Kommentare», «fei ndsel i ge AuReru n gen » 
und «emotionale Uberbeteiligung» (emotional 
overinvolvement) auRert. Dies geschieht dem 
Interviewer gegenuber, ohne daR der Patient 
anwesend ist. Bei der Bewertung Oder Codie- 
rung so I cher AuRerungen alspositiv Oder nega- 
tiv werden der Sprachinhalt und daneben auch 
dieStimmeberucksichtigt, nichtjedoch andere 
nonverbaleVerhaltensweisen. Um dieAngeho- 
rigen als «H igh EE» Oder «Low EE» zu klassifi- 
zieren, wird dieAnzahl kri ti sch er AuRerungen 
ermittelt. Entsprechende empirisch gefundene 
Grenzwerte liegen bei etwa 6 negativen AuRe- 
rungen von Angehorigen schizophrener Pati- 
enten im Interview, um zur Hoch-EE-Gruppe 
zugeordnetzu werden. Bei Angehorigen depres- 
siver Patienten reichen bereits zwei negative 
AuRerungen fur diese Zuordnung aus. Ein ho- 
hesAusmaR an «Expressed Emotions» bei den 
Angehorigen laRt mit hoher Wahrscheinlich- 
keit einen Ruckfall schizophrener Erkrankung 
erwarten, wenn zusatzlich dieMedikation nicht 
eingehalten wird. Weiterhin ergaben verschie- 
dene Untersuchungen, daR sich aus hohen 
«EE»-Werten der Angehorigen auch der Ruck- 
fall depressiver Patienten, vormalsubergewich- 
tiger Frauen sowie anorektischer Patientinnen 
uberzufallig haufig vorhersagen lieR (s Leff & 
Vaughan, 1985). 

In neueren Ubersichten wird derZusammen- 
hang zwischen EE und Riickfallgefahrdung 
deutlich gestutzt. So zeigte sich nach aggre- 
gierten Daten von insgesamt 518 schizophre- 
nen Patienten, daR die Ruckfallquote bei hoch 
EE-Angehorigen und hoher Kontaktdichte zwi- 
schen Patient und Angehorigen bei gleichzeitig 
nicht eingehaltener Medikation 75 Prozentbe- 
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Kasten 1 

Ausdrucksverhalten und Gesundheit (nach Friedman, Hall & Harris, 1985) 



Fragestellung 

Erl ei ch tert ei n offen er n on verbal er Ausdrucks- 
sti I den Umgang mit Streft? 

Methode 

• Stichprobe: Die Fragestellung wurde von 
Friedman, Hall und Harrisbei 60 mannlichen 
Personen mit hohem Risiko fur Herzerkran- 
kungen untersucht. Entgegen derTheorieent- 
wickeln namlich die meisten Personen mit 
«Typ A» Verhalten, d.h. Personen, die unter 
Zeitdruck haufig mehrere Dinge gleichzeitig 
tun, Konkurrenzdruck erleben, schnell han- 
deln, sich eher aggressiv gegenuber ihrer Um- 
gebung verhalten usw. keine Herzerkrankun- 
gen. 

• Untersuchungsinstrumente: Die Personen wur- 
den nach dem Jenkins Activity Survey dem 
Typ A bzw. dem komplementaren Typ B zuge- 
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ordnet und nach der Selbstbeurteilung im 
Affective Communication Test (ACT) in Per- 
sonen mithoherbzw. niedrigerTendenz zum 
affektiven Ausdruck eingeteilt. Verschiedene 
Verhaltensweisen wurden von kurzen Video- 
Ausschnitten (20 Sek. und 15 Sek.) auseinem 
nichtstreftbeladenen Interview registriert bzw. 
beurteilt. Kriterien fur die aktuelle Gesund- 
heitsgefahrdung waren zwei medizinisch er- 
mittelte Indices fur Herzrhythmusstorungen. 

Ergebnisse 

Die Ergebnisse stutzen das von den Autoren 
vorgesch I agen e M odel I ei n er Wech sel w i rku n g 
zwischen der Art, mit Streft umzugehen (Typ 
A bzw. B) und dem Ausdrucksstil. Esergaben 
sich zwei Gruppen von Typ-A-Individuen: (a) 
gesunde, wortgewandte, kontrolliert und 
«charismatisch» ausdrucksstarke bzw. (b) ge- 
hemmte, gespannte. Bei den ruhigen Typ-B- 
Individuen lieften sich (c) gesunde, entspannt 
ruhigevon (d) submissiven, gehemmten und 
gespannten Personen unterscheiden. Das Ri- 
siko fur Coronar-Erkrankungen ist bei den 
Gruppen (b) und (d) hoch, es ist niedrig bei 
den Gruppen (a) und (c). Die vier Gruppen 
unterscheiden sich signifikant in Verhaltens- 
weisen, die als gehemmt (u herein ander- 
geschlagene Beine, Manipulationen und 
korperfocussierte Gesten, geschlossene Kor- 
perpositionen etc.) bzw. defensiv-feindselig 
(z. B. Faust ballen), Oder redefreudig (Lange 
und Dauer des Sprechens, Blickzuwendung) 
zusammengefaftt werden konnen. Interessant 
erscheint bei diesem Vorgehen, Verhaltens- 
weisen und Persbnlichkeitsfaktoren mitobjek- 
tiven medizinischen Daten in Beziehung zu 
setzen. Danach legt die Studie den Schluft 
nahe, daft eine bestimmte Art des Ausdrucks- 
stils durchaus protektiv beim Umgang mit 
Streft und damit fur das Risiko einer Herz- 
erkran ku n g wi rken kan n . 
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tragt, mit Medikation 51 Prozent. Zeigen die 
Angehorigen geringe EE, so treten bei hoher 
Kontaktdichte ohne Medikation in 28 Prozent 
der Falle, mit Medikation in 18 Prozent der 
Falle Ruckfalleein. Am geringsten ist die Ruck- 
fallquote mit 8,5 Prozent bei niedriger EE der 
Angehorigen und geringer Kontaktdichte mit 
eingehaltener Medikation (Bebbington & Kuj- 
pers, 1994). 

Obwohl aufgrund des EE-Kriteriums in ver- 
schiedenen Untersuchungen die Ruckfallhau- 
figkeit innerhalb von 9 Monaten mit sehr ho- 
her Wahrscheinlichkeit korrekt vorhergesagt 
werden konnte, ist bisher die Frage often, wie 
sich eine hochgradig kritische Einstellung als 
Verhalten dem Patienten gegenuber manife- 
stiert. In wenigen Untersuchungen wurden die 
I nterview-M aBe durch direkte Beobachtung der 
Familien-lnteraktion erganzt (M iklowitz, Gold- 
stein, Falloon & Doane, 1984). Danach zeich- 
netesich in derTatder«affektiveKommunikat- 
ions-Stil»von Angehorigen mithohem EE-Wert 
durch zahlreichekritischeund/oder bedrangen- 
de («intrusive, invasive») AuBerungen aus. Die 
Bezieh ungen zwischen EE-MaBen und MaBen 
des affektiven Stils waren allerdings nicht 
ubermaBig stark. Offensichtlich werden mit «af- 
fektivem Kommunikation-Stil» und «Expressed 
Emotion» unterschiedliche Aspekte von emotio- 
nalen Einstellungen und Verhaltensweisen erfaBt. 

Die vergleichsweise sich ere Vorhersagbarkeit 
einesspateren Ruckfal Is des Patienten aufgrund 
aktuell geauBerter negativer Einstellungen der 
Angehorigen legt naturlich dieFragenahe, wel- 
ches die Faktoren sind, die letztlich den Ruck- 
fall bewirken. Es ist zu vermuten, daB eine 
Vulnerability bzw. Diathese (konstitutionelle 
Schwache) beim Patienten auch nach der Er- 
krankung fortbesteht. Kommen zusatzlich 
StreB-Faktoren , auch durch die Art desZusam- 
menlebensund die Form der Kommunikation 
in der Familie hinzu, so erhoht sich das Risiko 
fur einen Ruckfall. Kausalitatbestundeinsofern, 
als die negative Kommunikation dann einen 
Ruckfall fordert, wenn zugleich ungunstigedis- 
positionelle Faktoren gegeben sind. In diesem 
Fall aber bleibt zu klaren, ob nicht auch andere 
unspezifische StreB-Faktoren einen ahnlichen 
Effekt haben. 

Psychoimmunologie: Einejungere interdiszipli- 
nare Forschungsrichtung, die Psychoimmu- 



nologie, zeigt interessante Wirkbeziehungen 
zwischen Immunfunktionen und sozialen 
Aspekten, insbesondereemotionalen Prozessen 
(O'Leary, 1990). So wurde nachgewiesen, daB 
derStreB, dermitsozialerTrennung, Storungen 
und Unterbrechungen von sozialen Bindungen 
(social disruption) Oder auch Einsamkeit ver- 
bunden ist, die Immunfunktionen beeintrach- 
tigt (Kiecolt-Glaser, Kennedy, Malhoff, Fisher, 
Seicher & Glaser, 1988). Durch psych osozi ale 
Interventionen konnen die Immunfunktionen 
wieder verstarkt werden (Pennebaker, Kiecolt- 
Glaser & Glaser, 1988a). Hautkontakt und posi- 
tives, freundlich unterstutzendes (haltendes) 
i n terakti ves Verh al ten erh oh t d i e Au ssch u ttu n g 
von Oxytocin, einer Substanz, von der vermu- 
tet wird, daB sie in protektiver Weise gegen 
StreB wirkt (Uvnas-Moberg, 1996). 

Einen positiven EinfluBauf verschiedene Berei- 
che korperlicher Gesundheit hat nach Penne- 
baker (1993) die Mitteilung von belastenden 
Ereignissen. Diese positiven Einflusse manife- 
stieren sich in geringeren Arztbesuchen, ver- 
besserten Immun-Funktionen und anderen 
Merkmalen. Allerdings scheint dieser positive 
Effekt nicht an eine direkte Form der Mittei- 
lung gekoppelt zu sein, sondern er tritt auch 
auf, wenn die belastenden Ereignisse in einem 
Tagebuch niedergeschrieben werden. Somit 
scheint eine kognitive ordnungstiftende Akti- 
vitatden wesentlichen EinfluB auszuuben. Die- 
se ordnungstiftende Funktion kann in verschie- 
dener Weise - durch das alltagliche Gesprach, 
das therapeutische Gesprach Oder auch das 
Fuhren des Tagebuchsaktiviert werden. 



3. Soziale Kognitionen 

Mit dem Begriff «soziale Kognitionen» sind die 
Denkinhaltegemeint, die sich auf soziale Gege- 
benheiten beziehen bzw. durch soziale Einflusse 
verandert werden. In der Sozial psycho I ogie wer- 
den darunter Phanomene wie soziale Wahrneh- 
mung, Einstellungen und Werthaltungen, At- 
tribution (= Zuschreibung von Ursachen) 
subsumiert. Fur das Modellernen sind soziale 
Kognitionen ebenfallszentraleElemente. Rollen 
und Rollenerwartungen, bei denen Selbst- und 
Fremdwahrnehmung beteiligt sind, werden im 
Kapitel uber soziologische Aspekte behandelt. 
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Die soziale Wahrnehmung und Urteils- 
bildung beziehen sich auf die sozialen Bedin- 
gungen, die unsere Sicht der Umwelt wieauch 
der Personen beeinflussen. Wesentliche Kenn- 
zeichen der sozialen Wahrnehmung sind die 
Sdektion, d.h. die Auswahl der uns umgeben- 
den Sinnesreize und die Inferenz, d.h. die 
SchluISfolgerungen, die wir aufgrund von be- 
obachtetem Verhalten treffen und die uber die 
eigentliche Wahrnehmung hinausgehen. Wir 
vermuten z. B„ dalS ein Ereignis, welches wie- 
derholt vor einem anderen Ereignisauftritt, die 
Ursachefur das nachfolgende Ereignis ist. Die 
Interpretation von vermuteten Ursachen fur 
daseigeneund fur fremdes Verhalten wird im 
Zusammenhang mit den Attributionstheorien 
behandelt. 



3.1 Labeling - Etikettierung 

1st die Selektivitat unserer Wahrnehmung ver- 
antwortlich dafur, dalS wir Verhalten alsabwei- 
chend, gestort Oder krank ansehen? Nach der 
in den sechziger Jahren entwickelten Labeling- 
Theorie kann ein erheblicher Teil abweichen- 
den und auffalligen Verhaltens darauf zuruck- 
gefuhrt werden, daft die Gesellschaft das 
Individuum mit einem Etikett versieht. Der 
Aufenthaltin einer psych iatrischen Institution 
ist nach diesem Ansatz mit einer Stigmatisie- 
rung durch die Gesellschaft verbunden (Goff- 
man, 1967). Diese Stigmatisierung fuhrt nach 
der Label ing-Theorie zur Verfestigung der Ab- 
weichung bzw. ist sogar fur den grolSten Teil 
auffalligen Verhaltens verantwortlich. Dieser 
Ansatz stutzt sich auf die Kritik des Psychiaters 
Szasz (1960) an der traditionellen Psychiatrie 
und deren rein medizinischem Krankheits- 
modell. Nach Szasz wird Normalitat im Ver- 
halten im allgemeinen nicht als ein rein me- 
dizinisch-physiologischer Zustand definiert. 
Vielmehr entwickeln sich Normen fur ange- 
messenes Verhalten alspsychosozialeund ethi- 
sche Phanomene. Psychische Storungen sind 
danach weniger als Krankheiten, sondern viel- 
mehr als Lebensproblem zu betrachten, und 
Abnormitat ist im wesentlichen fehlgeleitetes 
An passu ngsverhal ten an die Gesellschaft (siehe 
auch Dorner, 1975). Labeling-Theoretiker un- 
terscheiden zwischen primarerund sekundarer 
Devianz. Primare Devianz ist das, was dazu 



fuhrt, daB die Gesellschaft das Individuum mit 
einem Etikett, etwa als Geisteskranker, Krimi- 
neller, Alkoholiker, versieht. Die sekundare 
Devianz wird durch die deviante Rolle hervor- 
gerufen, diedaslndividuum nach Sicht der Ge- 
sellschaft zu spielen hat. Deviantes Verhalten 
wird nach dieser Sicht durch die gesel I sch aftl i - 
chen Reaktionen auf die primare Devianz ge- 
schaffen und stelltein Mittel der Verteidigung 
Oder der Anpassung des Individuums an die 
darausentstehenden Problemedar. 

Starke Diskussionen lost die Untersuchung 
von Rosenhan (1973) aus, der 8 «Pseudopatien- 
ten» in 12 psych iatrischen Kliniken psycho- 
tische Symptome («Stimmen horen») simulie- 
ren lielS. Aufgrund der nur bei der Aufnahme 
simulierten Symptome wurden die Pseudo- 
patienten in 11 Fallen als schizophren und in 
einem Fall alsmanisch-depressivdiagnostiziert. 
Bei der Entlassung aus der Klinik nach durch- 
schnittlich 19 Tagen wurden sie nach Rosen- 
han's Angaben mit der Diagnose «in Remis- 
sion» entlassen. Die Erfahrungen dieser 
Pseudopatienten fuhrten ihn zu der SchluISfol- 
gerung, dalS man nicht zwischen krank und ge- 
sund unterscheiden konne, sondern da8 die 
Klinik eine Situation schaffe, in der Verhalten 
zu leicht als krankhaft fehlinterpretiert werden 
kann. Eswurdeauch die Vermutung geaulSert, 
dalS moglicherweise zahllose Patienten unge- 
rechtfertigt aufgrund von Fehlinterpretationen 
und Etikettierung durch das Personal in Klini- 
ken gehalten werden. In der Folge wurde in 
einer weiteren Untersuchung Klinikern ange- 
kundigt, dalS «Pseudopatienten» eingeschleust 
seien, ohne dalS dies tatsachlich der Fall war. 
Daraufhin entdeckte das Personal tatsachlich 
etwa 10 Prozent solcher Pseudopatienten. Die- 
se Untersuchungen haben zu heftigen Gegen- 
darstellungen aus der Psychiatrie gefuhrt (s. 
Spitzer, 1975), die solche SchluISfolgerungen 
aufgrund der gewahlten Methoden fur aulSerst 
fragwurdig halten. Zwar liefern die Untersu- 
chungen, wiedurch die Reaktionen auf diean- 
gekundigten Pseudopatienten belegt, keinen 
schlussigen Nachweis fur die Wirksamkeit der 
«Etikettierung». Dennoch zeigen sie die Wirk- 
samkeit der selektiven Wahrnehmung und wei- 
sen auf Unzulanglichkeiten in der klinischen 
Diagnostik hin. 

Allgemein konnten die empirischen Unter- 
suchungen bisherdievon der Labeling-Theorie 
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postu Merten starken kausalen Effekte bei der 
Entstehung von Devianz nicht uberzeugend 
belegen. Aus verschiedenen kritischen Uber- 
sichten, die von Gove (1980) herausgegeben 
und aktualisiert wurden, geht hervor, daR sich 
solche Effekte weder fur psych iatri sche Erkran- 
kungen noch fur Alkoholismus, noch fur 
Delinquenz nachweisen lassen. Eher werden 
gegenteilige Effekte festgestellt. So ist es nicht 
die Rolle am Rande der Gesellschaft, wie von 
der Labeling-Theoriepostuliert, sondern dasje- 
weilige Verhalten des Individuums, das zum 
Etikett der Abweichung (Devianz) fuhrt. Diege- 
sellschaftlichen Merkmale, wie Zugehorigkeit 
zur Unterschicht Oder zu ethnischen Gruppen, 
spielen nach Gove(1980) zwareine Rolle, doch 
ist sie vergleichsweise untergeordnet. Sobald 
psychische Erkrankungen und korperliche Be- 
hinderungen durch Institutionen festgestellt, 
d.h. also etikettiert werden, fuhrt dies eher zu 
einer institutionellen Behandlung und hat da- 
mit vorwiegend positive Effekte. Abweichende 
Verhalten smuster und vermindertesSelbstwert- 
gefuhl treten zudem lange vor einer offiziellen 
Etikettierung durch Institutionen auf, sind also 
nicht Folge der Etikettierung, sondern gehen 
ihr voraus. 

Einen gewissen Widerspruch dieser Befunde 
konnte man zu dem experiments I vielfach 
nachgewiesenen Phanomenen der sich «selbst- 
erfullenden Prophezeiungen» sehen. Danach 
verandern positive und negative Erwartungs- 
haltungen das eigene Verhalten dem anderen 
gegenuber. Vorurteile und Stereotype konnen 
in der Tat das Verhalten der Person verandern, 
gegenuber der die Vorurteile bestehen. Die Per- 
son verhalt sich schlieRlich tatsachlich so wie 
«prophezeit» wurde. 

Auch wenn der Label ing-Ansatz keine ur- 
sachlichen Erklarungen fur abweichendes Ver- 
halten liefert, so hat er doch das Augenmerk 
auf die Bedeutsamkeit der sozialen Wahrneh- 
mung bei deviantem Verhalten gelenkt. In der 
Diagnostik spielen dieseProzessemit Sicherheit 
eine Rolle. Ein wesen tli eher Bei trag dieser Theo- 
rien besteht zweifellos auch darin, daR sie das 
Problem der sozialen Bewertung von psycho- 
pathologischen Phanomenen und diagnosti- 
schen Kategorien aufgezeigt haben. Eine Etiket- 
tierung allein scheint allerdings nicht zu 
genugen, um entsprechende Verhaltens- 
anderungen zu bewirken. Notwendig istoffen- 



sichtlich auch einedirekte Interaktion der Be- 
teiligten, die das Verhalten des anderen im Sin- 
neder «selbsterfullenden Prophezeiung» beein- 
fluRt. 



3.2 Einstellungen 

Inwieweit bestimmte Einstellungen Oder Ein- 
stellungsprozesse als Ursachen fur Storungen 
Oder Erkrankungen in Fragekommen, kann bis- 
her nur vermutet werden. Einstellungen, wie 
etwa die zur angemessenen Art von Problem- 
bewaltigung, werden gelernt und konnen als 
erworbene kogniti ve Schemata und Verhalten s- 
tendenzen in problematischen Situationen ak- 
tiviert werden. Kinder, die in der Familie ler- 
nen, daft die Eltern StreR durch psychotrope 
Substanzen wie Psychopharmaka und Alkohol 
»behandeln», lernen damit gleichzeitig Einstel- 
lungen zum Gesundheits- und StreRbewalti- 
gungs-Verhalten. Insofern tragen gel ernte Ein- 
stellungen zur Ausformung dysfunktionalen 
Verhaltens bei. In der Verhaltensanalyse wer- 
den solche Einstellungen und Werthaltungen 
auch alsein Teil der Organismus-Variablen (O- 
Variablen) in einem S-O-R-K-C-Schema beruck- 
sichtigt. Siespielen dabei die Rolleeines Filters, 
durch den der Zusammenhang diskriminieren- 
derReizeund Reaktionen modifiziert wird. Wie 
bei anderen sozialpsychologischen Faktoren 
auch, konnen Einstellungen und Werthaltun- 
gen allerdings keineswegs alsalleinige EinfluR- 
groRe angesehen werden, sondern ihr EinfluG 
wird im Zusammenwirken mit anderen Fakto- 
ren manifest. 

Einstellungen beeinflussen auch wesentlich 
solche Storungen, bei denen ohne Verhaltens- 
anderung eine Verschlechterung des korperli- 
chen Zustandes Oder eine Chronifizierung zu 
erwarten ist. Ein Beispiel ware das Rauchen. 
Hier konnten Einstellungen zwar mit dazu bei- 
getragen haben, daR sich Rauchgewohnheiten 
ausbildeten. In starkerem MaRe spielen sieje- 
doch, wie etwa die «kognitive Dissonanz» Oder 
«Reaktanz»eineRollebei derspateren Resistenz 
gegen u ber gesu n d h ei tsforderl i ch en Verh al ten s- 
anderungen (Brehm, 1980). 

Insbesondere die Reaktanz, d.h. die wahrge- 
nommeneEinschrankung individueller Freihei- 
ten und dieTendenz des Klienten, diese Frei- 
heit wiederherzustellen, spielt bei direktiven 
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Therapieformen eine bedeutende Rolle, indem 
sie den Bemuhungen der Therapeuten entge- 
genwirkt. Sietragt somit zur Aufrechterhaltung 
von Storungen bei. Uber ihr Rolle bei der Ent- 
stehung von Storungen kann nur spekuliert 
werden. So ist z. B. durchaus denkbar, daR Re- 
aktanz zur Entstehung von Abhangigkeiten bei 
Jugendlichen beitragen kann Oder verhindert, 
daB durch Kondom-Gebrauch das HIV-Risiko 
gemindert wird. Allerdings liegen uns hierzu 
keineempirisch gesicherten Befundevor. 

3.3 Attributions-Theorie - 
Urs ache nzuschrei bung 

Unter den kognitiven Theorien der Sozialpsy- 
chologie, d.h. den Theorien, die sich auf die 
sozialen Bedingungen u n seres Den kens bezie- 
hen, nehmen die Attribution s-Theorien einen 
zentralen Piatz ein. Als «Attribution» Oder 
«Kausal-Attribution» bezeichnet man den Vor- 
gang, mit dem man dem eigenen und fremden 
Handeln bestimmteUrsachen oderGrundezu- 
schreibt (attribuiert). Gegenstand dieser Theo- 
rien istdabei nichtdietatsachlicheUrsacheei- 
ner Handlung, sondern die Vermutungen, 
Annahmen Oder Hypothesen, die Individuen 
uber die moglichen Ursachen entwickeln. 
Verhaltenstherapeutische (Lazarus, 1984) und 
hier vor allem kognitive Therapierichtungen 
(Beck, Rush, Shaw & Emery, 1981; Ellis, 1977) 
gehen davon aus, daft negative Oder irrationale 
Gedanken ursachlich fur negative emotion ale 
Zustandeund dysfunktionaleVerhaltensweisen 
sind (Forsterling, 1986). Falsche Attributionen 
tragen danach zur Entstehung von Storungen 
bei. Diese Art der Ursachen-Zuschreibung fur 
ein beobachtetes Verhalten - Motivation, Fa- 
higkeit, Schwierigkeit der Situation bzw. Auf- 
gabe Oder Zufall - hat durchaus soziale und 
praktische Implikationen (Brehm, 1980). Im 
Gesundheitsbereich etwa tragen solche Attri- 
butionen zu Entscheidungen uber forderungs- 
wurdige MaRnahmen bei. So wird man 
beispielsweise unterschiedliche Behandlungs- 
konzepte entwerfen, je nachdem, ob man die 
Entstehung desAlkoholismusoder auch einen 
Ruckfall bei einer Person primar auf Umwelt- 
Variablen (Schwierigkeit der Situation) Oder 
Person en-Variablen (Motivation, Fahigkeit) zu- 
ruckfuhrt. Auch macht es einen Unterschied, 



ob man bei einem Ruckfall des Alkoholikers 
konstitutionelleSchwache(=Unfahigkeit) Oder 
mangelndeWillensstarke(=Motivation) alsUr- 
sache betrachtet. Der Alkoholiker attribuiert 
z. B. die Entstehung seiner Abhangigkeit vor al- 
lem external - ungunstige Bedingungen sieht 
er als Hauptursache fur seinen Alkoholabusus. 
Die Umwelt hingegen attribuiert eher internal 
- sieht z. B. Charakter- und Willensschwache 
alsUrsachen an. Entsprechend unterschiedlich 
sind die Erwartungen, die man an Behand- 
lungsmaRnahmen stellt. Bei external attribu- 
ierten Ursachen erwartet man, daR nur veran- 
derte Bedingungen Oder gunstigere auRere 
Umstandeeine Besserung bringen konnen. Bei 
internaler Attribution hingegen sollte die Per- 
son sich selbst verandern. Insofern beeinflus- 
sen Attributionen nicht nur Krankheitsmodelle, 
sondern auch die Art dertherapeutischen MaR- 
nahmen bzw. die Anderungen, die Patienten 
und Therapeuten erwarten. 

In besonders starkem MaRe beruht das 
Depressions-Moddl der «gelernten Hilflosi gkeit» 
(«Learned Flelplessness Model») von Seligman 
und Mitarbeitern (Abramson, Seligman & 
Teasdale, 1978; Seligman, 1992) auf attribu- 
tion stheoretischen Annahmen. Gelernte Hilf- 
losigkeit besteht danach in motivationalen, 
emotionalen und kognitiven Lern-Defiziten, 
dieaufgrund negativer Erfahrungen in unkon- 
trollierbaren Situationen entstehen. Unkontrol- 
lierbarkeit bedeutet, daR eine Kontingenz zwi- 
schen eigenem Verhalten und dem Ergebnisin 
einer Situation fehlt bzw. alsfehlend wahrge- 
nommen wird. 

Zwischen der Erfahrung, daR eine Situation 
nicht kontrollierbar ist (d.h. fehlende Kontin- 
genz zwischen eigenem Verhalten und Ergeb- 
nis) und den Erwartungen hinsichtlich zukunf- 
tigen Kontingenzen wirken Attributionen als 
Mediatoren. Nach diesem Modell werden die 
fur die Depression charakteristischen motiva- 
tionalen, emotionalen und kognitiven Defizite 
bereits erzeugt, wenn man jemanden mit einer 
momentanen Unkontrollierbarkeit konfron- 
tiert. Individuen mussen lediglich vermuten, 
daR auch zukunftige Ergebnisse unkontrollier- 
barsind, um bei ihnen FI i If I osigkeit entstehen 
zu lassen. 
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Ob die Hilflosigkeits-Symptome generalisie- 
ren bzw. sich chronifizieren, hangt von der Art 
der Kausal -Attribution ab. Depressive tendieren 
dazu, negative Ergebnisse Oder eigene MiRer- 
folgeauf internale Faktoren (bei sich liegende), 
globale Faktoren (breite Auswirkungen) und 
stabile Faktoren (Personlichkeit) zuruckzufuh- 
ren. Erfolge hingegen werden von ihnen 
external, spezifisch und instabi I attribuiert 
(Rehm & O'Flara, 1979). 

Eigene und Flandlungen anderer werden un- 
terschiedlich interpretiert. Flandlungen ande- 
rer (Fremdattribution), diefur depressive Perso- 
nen positive Konsequenzen haben, fuhren sie 
auf die anderen Oder auf die Situation zuruck. 
Flandlungen mit negativen Konsequenzen fur 
die depressive Person werden auseiner negati- 
ven Sicht von sich selbst heraus als «wohlver- 
dient» Oder in einer negativen Sicht der Um- 
welt als«boswillig» interpretiert. 

Die konzeptuelle Nahe zur kognitiven 
Depressionstheorie von Beck, Rush, Shaw und 
Emery (1981) istoffensichtlich. Darin wirdfest- 
gestellt, daR sich Depressive durch eine«nega- 
tiveTriade», d.h. negative Sicht von sich selbst, 
derllmweltund derZukunftauszeichnen. Kog- 
nitive Schemata und kognitive Storungen be- 
dingen nach diesem Modell die Depression. 

Nach Wortman und Brehm (1975) fuhrt eine 
kontinuierlich erlebte Einengung von Freihei- 
ten zunachst zu Widerstandsreaktionen. Sieht 
daslndividuum dagegen wiederholt, daR esdie 
Handlungsergebnissenicht kontrollieren kann, 
so entsteht ein Gefuhl der FH ilflosigkeit, und 
dasVerhalten wird passiv. DieVermutung, daR 
depressive Patienten vor der Erkrankung tatsach- 
lich haufig ihre Handlungsfreiheiten bedroht 
sahen, d.h., daR dieser ProzeR alskausaler Fak- 
tor fur Depression wirkt, muRteallerdingsnoch 
uberpruft werden. 

Auf Schwachen der kognitiven Model le, vor 
allem, wasdieAnnahmeder Ursache-Wirkungs- 
Beziehungen angeht, weisen Coyneund Gotlib 
(1983) in einem sorgfaltigen Uberblick hin. So 
ergaben sich bei empirischen Untersuchungen 
dann Inkonsistenzen, wenn dieAnnahmen an 
klinischen Populationen untersucht wurden. 
Unklar ist, ob bestimmte Phanomene kogniti- 
ver Storungen spezifisch fur die Depression 
sind. Ein atiologisches Modell muRte zudem 
auch Phanomene der Spontanremission erkla- 
ren. Immerhin klingt bei dem groRten Anteil 



von depressiven Patienten auch unbehandelt 
diedepressive Phase nach einer Dauer von etwa 
sechsMonaten ab. Auch diemeisten der leicht 
depressiven College-Studenten, die haufig fur 
experi men telle Untersuchungen herangezogen 
werden, erholen sich von ihrer depressiven Epi- 
sode innerhalb von drei Wochen, und sehr we- 
nigedavon nehmen eineTherapiein Anspruch. 
Nach den kognitiven Theorien muRten dage- 
gen die dysfunktionalen kognitiven Oder 
Attributions-Stile zu einer Chronifizierung des 
Zustands fuhren und eine Spontanremission 
verhindern. Esscheinen also die atiologischen 
Bedingungen der Depression durch die Attri - 
butions-Modelle noch nicht hinreichend ge- 
klart. Auf einer deskriptiven Ebene hingegen 
kennzeichnen sie sehr wohl wichtige Aspekte 
des Den ken swah rend der Depression. 

EineTheorieinteragierender kognitiven Sub- 
systems (ICS) schlagen Teasdale und Barnard 
(1993; Teasdale, 1993) vor, um emotionale Re- 
aktionen, speziell depressive Kognitionen zu 
verstehen. So unterscheiden die Autoren zwi- 
schen einer spezifischen und einer mehr ganz- 
heitlichen Ebene von Bedeutungen, wobei 
letztere fur die Erzeugung von Emotionen in 
besonderer Weise verantwortlich ist. Eine ^co- 
gnitive Vulnerability remittierter Depressiver, 
zeigt sich z. B. darin, daR sie bei induzierter 
leichter Depression eine starker negative Sicht 
von sich selbst haben. Wahrend «propositio- 
nale Code M uster» spezifische Bedeutungen im 
Sinne diskreter Konzepte und den Beziehun- 
gen zueinander reprasentieren, bildet der «im- 
plicationale Code» eine Bedeutung auf hoi i - 
stischer Ebene ab, die sich nicht direkt in der 
Sprache abbilden laRt. Diese «heiRen» bilden 
im Gegensatz zu den meist starker beachteten 
und klar benennbaren «kalten» Kognitionen 
das ab, was mit «gefuhlsmaRiger intuitiver 
Uberzeugung» bezeichnet wird. Dem gegen- 
uber steht das sachliche explizite Wissen. Eine 
Veranderung dysfunktionaler Kognitionen 
musse insbesondere deren bisher zu wenig be- 
achtete «implikationshaltigen Bedeutungen» 
(implicational meaning) berucksichtigen und 
weniger sich nur auf die rationalen «propo- 
sitionalen» Bedeutungen beziehen. Bei der Ver- 
anderung solcher Kognitionen seien dann be- 
sonders auch sensorische Aspekte, wie 
Stimmlage, M imik, Haltung usw., d.h. also der 
nonverbaleGefuhlsausdruck zu beachten. Flier 
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werden Verbindungen hergestellt zwischen ko- 
gnitiven Theorien und Theorien zum Ausdruck 
von Emotionen, diebeidenach diesem Ansatz 
notwendige Bestandteile von Veranderungs- 
bemuhungen sind. 



3.4 Sozial-kognitive Lerntheorie 

Selbstwahmehmung und Erwartungen hin- 
sichtlich moglicher zukunftiger Ergebnisse des 
eigenen Handelnssind wesentliche Bestandtei- 
le sozial-kognitiver Lerntheorien. M it diesem 
Modell lassen sich vorallem Vermeidungs-Ver- 
halten, phobische Reaktionen, sozialer Riickzug 
und Verhaltensdefiziteanalysieren. DasModell 
liefert auch Erklarungsmoglichkeiten fur die 
Entstehung, zumindest die Aufrechterhaltung 
von Verhaltensdefiziten. Von Bandura (1982) 
wurde dazu das Konzept der (Selbst-)Wirksam- 
keits-Erwartung (self-efficacy expectation) und 
das der Ergebnis-Erwartung (response outcome 
expectation) eingefuhrt. Die Ergebnis-Erwar- 
tung bezeichnet ein Wissen, daft ein bestimm- 
tes Verhalten den gewunschten Effekt haben 
wird. Die Wirksamkeitserwartung meint den 
Grad der GewiRheit, mit der man sich imstan- 
de sieht, ein Verhalten selbst durchzufuhren. 
Beide Erwartungen mussen hinreichend hoch 
sein, damit ein Verhalten Oder eine Handlung 
gezeigt wird. Nach Bandura (1982) fuhren die 
Effektepositiver und negativer Erwartungen zu 
folgenden Reaktionen (s. Abb. 2). 



Hohe Wirksamkeits-Erwartung in dieeigene 
Person und geringes Wissen uber allgemein 
adaquates Verhalten (defizitare Ergebnis-Erwar- 
tung) bewirken nach Bandura sozialen Aktivis- 
mus, Protest und Beschwerde, Oder das Indivi- 
duum wahlt bei Schwierigkeiten ein anderes 
Milieu. Geringe Wirksamkeits-Erwartung mit 
geringer Ergebnis-Erwartung fuhren dagegen zu 
Resignation und Apathie. Geringe Wirksam- 
keits-Erwartung mit hoher Ergebnis-Erwartung 
fuhren zu Selbst-Abwertung und Verzweiflung. 
Nur bei hinreichend hoher Ergebnis- und 
Wirksamkeits-Erwartung wird angemessenes 
Verhalten gezeigt. Eine Veranderung der Ergeb- 
nis-Erwartung laRt sich durch Modellernen, 
Instruktion usw. erreichen, d.h. esfindet ein 
Wissenserwerb statt. Die Wirksamkeits-Erwar- 
tung laiSt sich nur durch eigenes, gegebenen- 
falls von auRen unterstutztes Handeln veran- 
dern. 

Bisher wurde die klinische Ubertragbarkeit 
des Modells bei Schlangenphobien und in 
Analog-Studien, d.h. unterexperimentellen Be- 
dingungen im psychologischen Laboratorium, 
uberpruft. In einer kritischen Analyse zeigt 
Kirsch (1985), da(5 sich das Modell Banduras 
direkt in das bereits fruher von Rotter (1954) 
entwickelte Konstrukt des sozialen Lernens 
uberfuhren laRt. Das Konzept der Erfolgs- 
Erwartung von Rotter entsprache der Wirksam- 
keits-Erwartung von Bandura, und die wahrge- 
nommenen Kontingenzen in der Umgebung 
entsprachen der Ergebnis-Erwartung. Da die 
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Abbildung 2: Effekte selbst wahrgenommener Ergebnis- und Wirksamkeitserwartung (nach Bandura, 1982, S. 140) 
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sozi al -kogn i ti ve Lern th eori e al I gemei n e Verh al - 
tensprinzipien zum Gegenstand hat, ist keine 
Spezifitat der Wirkmechanismen fur verschie- 
dene Storungen zu erwarten. Fur praktische 
Problemstellungen, wie die Analyse von sozia- 
ler Unsicherheit und Vermeidungsverhalten, 
liefertdasModell von Bandura ein leichthand- 
habbares Konzept, das es auch erlaubt, dem 
Klienten die Entstehung und Aufrechterhal- 
tung seiner Storungen verstandlich zu machen. 

Der Vorzug solcher Model le liegt darin, dalS 
si e kogn i ti ve Vari abl en al s verm i ttel n de Prozes- 
se zwischen Stimulus und Verhalten beruck- 
sichtigen. Sie ermoglichen es gleichzeitig, am 
Verhalten uberprufbareHypothesen zu entwik- 
keln. Zumindest die Plausi bi I itat dieser Hypo- 
thesen laBt sich auch in der Therapie bei Ein- 
zelfallen uberprufen. 



4. Folgerungen zur 
Wirkweise sozialpsycho- 
logischer Faktoren 

Betrachten wir nach diesen kritischen Anmer- 
kungen die sozialpsychologischen Modellezur 
Atiologie von Storungen, so scheint folgender 
SchluG erlaubt: Sozialpsychologische Faktoren 
wirken in seltenen Fallen direkt und alshlaupt- 
u rsach e auf ei n e Storu n g ei n . M ei st aber wi rken 
sie im Zusammenspiel mit anderen Faktoren 
indirekt moderierend Oder zusatzlich auf- 
rechterhaltend. 

Dies sagt nichts uber die Wichtigkeit ihres 
Einflusses, sondern erklart vorallem dieSchwie- 
rigkeit, mit einfachen Modellen Erklarungen 
fur komplexe Storungen zu finden. Fur keines 
der hier beschriebenen Modelle ist einespezifi- 
sche Ursache-Wirkungs-Beziehung von sozial- 
psychologischen Prozessen zu psychischen 
Oder korperli chen Erkrankungen unzweifelhaft 
nachgewiesen. Es ware dies auch eine Uber- 
forderung von Modellen, die auf allgemeine 
sozialpsychologische GesetzmaBigkeiten im 
Verhalten und Erleben abzielen. Selbst wo dies 
am nachsten liegt, namlich beim Konzept so- 
zialer Deprivation und bei den attributions- 
theoretischen Modellen zur Depression, sind 
verschiedene Fragen und Phanomene unge- 
klart. 



Dennoch: Sozialpsychologische Prozessetra- 
gen zweifellos zur Aufrechterhaltung von Sto- 
rungen und zum positiven Oder negativen Ver- 
lauf der Erkrankungen in erheblichem Mafte 
bei. Dies laftt sich nicht nur ausden bishervor- 
liegenden empirischen und experimentellen 
Untersu chun gen schlieSen, sondern auch indi- 
rekt aus dem ErgebniszahlreicherTherapie-Stu- 
dien. Eineeinfache Beziehung zwischen einem 
einzelnen sozialpsychologischen Merkmal und 
einer spezifischen Symptomatik sollte man al- 
lerdings nicht erwarten. Dagegen spricht, daB 
bei klinischen Phanomenen in der Regel meh- 
rere Faktoren uber den Zeitverlauf hinweg die 
kritischen Variablen beeinflussen. 

Um die sozialpsychologischen Konzeptefur 
den klinischen Bereich weiter zu entwickeln 
und zu prufen, muRte der psychologische Me- 
thodenapparat erweitert werden. Die Frage 
nach der ursachlichen Wirkung sozialpsycho- 
logischer Faktoren mu(5 zudem in prospektiven 
Verlaufsstudien untersucht werden, bei denen 
Vorhersagen iiber deren Wirksamkeit an ein- 
deutig bestimmten Symptomen Oder Syndro- 
men zu uberprufen sind. Angesichts der kriti- 
schen Betrachtungen ist der heuristische Wert 
der zuvor dargestellten Modelle hervorzuhe- 
ben. Diesgilt nicht nurfur die Erforschung psy- 
chischer Storungen, sondern auch fur die prak- 
tische klinische Tatigkeit. Gerade fur diesen 
Bereich liefern sozialpsychologische Modelle 
theoretischeBezugspunkte, von denen aussich 
Flypothesen zur Analyse und Behandlung ver- 
schiedener psychischer Storungen gezielt ent- 
wickeln lassen. 
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1. Einleitung 

Trotz vieler Beruhrungspunkte mit der Sozial- 
psychologie bildet die Soziologie eine eigen- 
standige wissenschaftliche Disziplin. Wissen- 
schaftliche Disziplinen lassen sich bekanntlich 
anhand dreier Kriterien definieren. Sie weisen 
einen eigen standi gen Begriffsapparat und spe- 
zifische Method en auf, siezeichnen sich durch 
einen Bestand an Beobachtungswissen ausund 
sie bieten Theorien zur Erklarung der von ih- 
nen behandelten Problemean. In diesem Bei- 
trag kann es nicht darum gehen, die diszipli- 
nare Gestalt der Soziologie darzustellen, wie 
diesAufgabeeinschlagiger Lehrbucher ist, viel- 
mehr sollen wichtige Anwendungsbereiche 
soziologischer Kenntnisse im Gebiet der Klini- 
schen Psychologie erortert werden. Dieeinlei- 
tenden Bemerkungen sollen dazu dienen, das 
Verstandnis fur diese Erorterungen zu erleich- 
tern. 

Soziologie (lat. socius=Gefahrte, Mitmensch, 
griech. logos =Lehre, Wissenschaft) istdieWis- 
senschaft, die sich mit den GesetzmaBigkeiten 
(Strukturmerkmalen, Entwicklungslinien) des 
gesellschaftlichen Lebens bzw. der Vergesell- 
schaftungsprozessezwischen Menschen befaftt. 
Gesellschaftliches Leben laftt sich auf drei ver- 



schiedenen Ebenen analysieren: auf derMakro- 
ebene ganzer gesellschaftlicher Systeme (Welt- 
gesellschaft, Nationen als vergleichsweise 
distinkte gesellschaftliche Systeme), auf der 
Mesoebene gesellschaftlicher Subsysteme (z. B. 
zentrale institutionelle Bereiche wie Bildung, 
Arbeit, Recht, Gesundheit), schlieGlich auf der 
Mikroebene der Austauschprozesse zwischen 
einzelnen Individuen und Gruppen, und zwar 
unabhangig von dem Grad ihrer normativen 
Verfestigung (s.u.). 

Vergleichsweise einfach faRbar scheinen uns 
die gesellschaftlichen Strukturmerkmaleauf der 
Makroebene zu sein. Ihre Gliederung erfolgt 
unter horizontalen und vertikalen Gesichts- 
punkten: horizontal bedeutet eine Gliederung 
der Gesellschaft nach soziodemographischen 
Kriterien (Verteilung der Bevolkerung nach Al- 
ter, Geschlecht, Wohnort), vertikal bedeutet 
eine Gliederung nach Kriterien sozialer Un- 
gleichheit (soziale Schichtung und Mobilitat). 

Ein wesentlicher Gesichtspunkt muR aller- 
dings dazukommen: die evolutionary sozial- 
historischeEntwicklungvonG esel I sch aftsyste- 
men, insbesondere der grundlegende Wandel 
von traditionalen zu modernen Gesellschaften, 
der vom europaischen Spatmittel alter und der 
Neuzeit seinen Ausgang genommen hat und 
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uber die Industrielle Revolution in das gegen- 
wartige Zeitalter der Globalisierung hinein- 
fuhrt. 

Ausder Kombination dieser Kriterien auf der 
Makroebene lassen sich gesellschaftliche Sy- 
steme grob typisieren. So sprechen wir bei- 
spielsweise von vormodernen und modern en 
Gesellschaften, von Industrie- Oder Dienstlei- 
stungsgesellschaften, von Arbeits- Oder Freizeit- 
gesellschaften, von egalitaren Oder nicht egali- 
taren Gesellschaften. Eineallgemein akzeptierte 
En twi ckl u n gsth eori e men sch I i ch er G esel I sch af- 
ten existiert bis heute nicht. Wir wissen bei- 
spielsweise wenig daruber, in welchen Stadien 
der Menschheitsentwicklung grundlegende Fo- 
rmen zwischenmenschlicher Kooperation und 
grundlegende sozialeEinrichtungen wiedieAr- 
beitsteilung, die Vererbung von Besitz, das 
Verwandtschaftssystem, die Normierung sozia- 
ler Flandlungen sowiedieEtablierung von Flerr- 
schaft erfunden, erlernt und tradiert worden 
sind. Zwar ist der ModernisierungsprozeG von 
Gesellschaften, insbesondere im Zusammen- 
hang mit der Doppelrevolution im 18. und 19. 
Jahrhundert, grundlich erforscht worden, aber 
wir wissen kaum, in welche Richtung sich glo- 
bale Trends wie die Zunahme zweckrationalen 
Flandelns und entsprechender Selbstkontroll- 
techniken, die Individualisierung des gesell- 
schaftlichen Lebens sowie das Anwachsen 
sozio-technischer Strukturen in Zukunft ent- 
wickeln werden. 

Auf der Mesoebene werden einzelnen gesell- 
schaftliche Subsysteme in ihrer Struktur und 
Funktionsweise betrachtet. Trotz ihrer Vernet- 
zung mit dem makrosozialen System besitzen 
sie ihre Eigengesetzlichkeiten und ihre Eigen- 
dynamik. Im Verlauf der Geschichte der Sozio- 
logie haben sich zahlreiche Spezialsoziologien 
gebildet, deren Aufgabe in der systematischen 
Erfassung spezifischer gesellschaftlicher Subsy- 
steme besteht, so z. B. die Bildungs-, Rechts-, 
Wirtschafts-, Medizin-, Familien- Oder Or- 
ganisationssoziologie. In diesen Subsystemen 
werden fur zentrale gesellschaftliche Aufgaben 
institutional isierte, uber spezifische Organisa- 
tionsformen und Berufsgruppen vermittelte 
Losungen angeboten (z. B. Schule, Betrieb, 
Krankenhaus). Wichtige Bereiche alltaglichen 
sozialen Flandelns von Individuen werden in 
ihnen real i si ert. Dabei versteht die Soziologie 
unter dem zentralen Begriff des sozialen H an- 



ddns alle Formen vorausseh barer Auseinander- 
setzung des einzelnen mit der ihn umgeben- 
den gesellschaftlichen Wirklichkeit. Gesell- 
schaftliche Wirklichkeit ist dem einzelnen in 
Form von Flandlungserwartungen oder-zumu- 
tungen (soziale Normen) vorgegeben und bin- 
det ihn durch die Vergabe bestimmter sozialer 
Positionen (sozialer Status) in ihre normative Er- 
wartungsstruktur ein (rollenkonformes Flan- 
deln). Damit nehmen Individuen, haufig nach 
MaGgabe ihres Lei stun gsvermogens, an den 
Gutern, Belohnungen, Bindungen des gesell- 
schaftlichen Lebens teil (gesellschaftliche 
C h an cen struktur). 

Allerdings- und dieser Gesichtspunkt ist fur 
die erwahnte Mikroebene der sozialen Interak- 
tion von Bedeutung- ist gesel I schaftliche Wirk- 
lichkeit nie vollstandig durch normative Er- 
wartungen determiniert. Soziale Normen, auch 
Rollennormen, sind stets «unterwegs», weisen 
unterschiedliche Geltung und Verbindlichkeit 
auf und wandeln sich im Laufe der Zeit. Inso- 
fern besteht stets eine Spannung zwischen ge- 
sellschaftlicher Struktur (Ordnung) einerseits 
und potentiell konflikthafterDynamikvon Ver- 
gesellschaftungsprozessen zwischen Individuen 
andererseits, in denen sich diese Ordnung re- 
produziert Oder aber verandert (sozialer Wan- 
del). Besondersfolgenreich gestaltet sich dieses 
Spannungsverhaltnis in der Sozialisation einer 
nachfolgenden Generation, insbesondere wah- 
rend der Adoleszenzphase. 

Soziologie, so konnen wir zusammenfassend 
festhalten, ist die Wissenschaft von den Struk- 
turmerkmalen und Prozessen menschlicher Ver- 
gesellschaftung. Gesellschaften werden als sozia- 
le Systeme aufgefaftt, welche unterschiedliche 
Raumeund Zeiten umfassen, unterschiedliche 
Reichweite und Verbindlichkeit besitzen. Ihre 
Analyse erfolgt auf der Makro-, der Meso- und 
der Mikroebene des sozialen Flandelnsund sei- 
ner Determ in an ten. Soziale Systeme verbin den 
Individuen unter dem Aspekt des Austausches, 
der Kommunikation, der Differenzierung (d.h. 
Bevorzugung und Benachteiligung), der Entla- 
stungund Problemlosung. Insofern nehmen sie 
selbststeuernde Aufgaben wahr, zu denen Indi- 
viduen durch restriktive Flandlungen (soziale 
Normierung, Rollenhandeln) beitragen. Zu- 
gleich gehen von der Tatsache der Vergesell- 
schaftung fur den einzelnen Menschen spezifi- 
sche Nutz- und Kosteneffekte aus. Es ist dieser 
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zuletzt genannte Gesichtspunkt des Nutzens 
und derKosten von Vergesellschaftung, welcher 
furzentraleFragestellungen der Klinischen Psy- 
chologie von Interesse ist. Insbesondere stellt 
sich die Frage, welche Auswirkungen von die- 
sen Tatsachen mensch I icher Vergesellschaftung 
auf Gesundheit und Wohlergehen des einzel- 
nen zu erwarten sind, mit anderen Worten, wel- 
che Risiken, Belastungen, aber auch welche 
Schutzwirkungen von Vergesellschaftungspro- 
zessen auf Gesundheit und Krankheit ausge- 
hen. Mitdieser Frage befaRt sich, notwendiger- 
weise in auRerst gedrangter Form, der folgende 
Abschnitt. 



2. Soziologische 
Perspektiven zu Gesundheit 
und Krankheit 

Theoretische und methodische Kenntnisse der 
Soziologie lassen sich auf vier Ebenen fur die 
Bearbeitung der zentralen Frage nach sozialen 
Ei nfl ussen auf Gesundheit und Krankheit nutzbar 
machen. 

Die erste Ebene betrifft das gesellschaftliche 
Subsystem des Gesundheitswesens Flier geht 
esum die Frage, wie weit gesundheitliche Risi- 
ken durch soziale Einflusse bestimmt werden, 
welche sich aus unterschied lichen Zugangs- 
und Teilhabechancen am gesundheitlichen 
Sicherungssystem ergeben. Internationale me- 
dizinsoziologische Forschungsergebnisse der 
letzten Jahrzehnte haben Umfang und Bestim- 
mungsgrunde sozial differentieller Morbiditat 
und Mortalitat als Folge unterschiedlicher 
Inanspruchnahme und Teilhabe am medizini- 
schen Versorgungssystem dokumentiert und 
analysiert (s. Abschnitt 2.1). 

Eine zweite Ebene der Analyse bezieht sich 
auf mated el I e Leben su mstan de al s path ogen em 
Potential. Armut, relative Ben ach teil i gun g, un- 
gunstige Wohn- und Arbeitsverhaltnisse, die 
mit einer niedrigen sozialen Schichtzugehorig- 
keit verbunden sein konnen, begunstigen aku- 
te und chronische korperliche und psychische 
Storungen und Erkrankungen. Materielle Be- 
nachteiligung wirkt sich besonders nachhaltig 
in der fruhen Kindheit aus, in Mangelernah- 
rung, fehlender Flygiene, in Defiziten emotio- 
nalerZuwendung und traumatischen Erfah run- 



gen. Diese ungunstigen Bedingungen setzen 
sich in der Adoleszenz und im Erwachsenen- 
alterfort, vermittelt ubereineungleicheChan- 
censtruktur der Teilhabe am Erwerbsleben, uber 
ungleiche Wettbewerbschancen im Kampf um 
Sicherheit und Belohnungen auf verschiedenen 
Ebenen desAlltagslebens(s. Abschnitt 2.2). 

Ein genaueres Verstandnis der Wirkungen, 
welchevon materieller Benachteiligung auf Ge- 
sundheit und Wohlergehen ausgehen, erfordert 
allerdings, daR zwei weitere Gesichtspunkte in 
die Analyse einbezogen werden: (1) der Ge- 
sichtspunkt gesundheitsfordernder bzw. ge- 
sundheitsschadigender Verhaltensweisen be- 
troffener Individuen, Verhaltensweisen, die 
allerdings in einen ubergeordneten sozio-kul- 
turellen Kontext der Lebensfuhrung eingebun- 
den sind (s. Abschnitt 2.3), und (2) der Ge- 
sichtspunkt negativer Emotionen und durch sie 
erzeugter chronischer Distresszustande im Or- 
ganismus, die als Folge erfahrener sozialer Be- 
nachteiligungen und erlebter Krankungen zu 
erwarten sind (s. Abschnitt 2.4). 

Im folgenden sollen diese vier fur eine sozio- 
logische Erganzung klinisch-psychologischen 
Den kens zentralen Aspektegenauerausgefuhrt 
werden. 



2.1 Gesundheits- und 
Krankheitsverhalten 

Eine medizinsoziologische Analyse der Atiolo- 
gie von Storungen kann sich nicht auf Infor- 
mationen beschranken, die den von Patienten 
aufgesuchten Arzten vorliegen, weil solche Da- 
ten lediglich die Behandlungspravalenz von 
Storungen widerspiegeln. Bevolkerungsrepra- 
sentative epidemiologische Untersuch ungen 
ermitteln demgegenuber die <wahre> Pravalenz 
von Storungen. In alien bisher bekannten Stu- 
dien, die sich auf Krankheitsbilder mit einer 
psych osozialen bzw. verhaltensbezogenen Ent- 
stehungskomponente beziehen, ist die wahre 
Pravalenz deutlich hoher als die Behandlungs- 
pravalenz. Diesbedeutet, daRein medizinisches 
<Dunkelfeld> nicht diagnostizierter und/oder 
nicht behandelter Storungen besteht, dessen 
Aufklarung eine wichtigeAufgabe der medizin- 
soziologischen-epidemiologischen Forschung 
darstellt. In diesem Zusammenhang ist an die 
Begriffe «Gesundheitsverhalten» und «Krank- 
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hei tsverh al ten » (oder gleichbedejtend «H i I f e- 
suchen») zu erinnern, welche zusammenfas- 
send jene Einstellungen, Wahrnehmungen, In- 
formationen und Entscheidungen benennen, 
die dem Ziel der Gesundheitsforderung und 
-erhaltung sowiedem Ziel der rechtzeitigen Er- 
kennung und angemessenen Behandlung von 
Krankheitsanzeichen dienen (Becker & Mai- 
man, 1983; Mechanic, 1983; Siegrist, 1995). 
Insbesondere Krankheitsverhalten kann alsein 
Prozeft verstanden werden, dersich heuristisch 
in verschiedene Stufen der Entscheidungs- 
bildung untergliedern laftt: 

(1) die Stufe der Symptomwahrnehmung und 
-bewertung sowie der intrapsychischen Ab- 
wehrprozesse, diedadurch mobilisiert werden; 

(2) die Stufe der Selbstmedikation sowie der 
Mitteilungan signifikanteAndere; 

(3) die Stufe der Inanspruchnahme des Laien- 
sy stems; 

(4) die Stufe der Inanspruchnahme des profes- 
sionellen Versorgungssystems (Arzt - Praxis - 
Krankenhaus). 



Im allgemeinen gilt: je schmerzh after, je sicht- 
barer, auffalliger ein Symptom ist, je bedrohli- 
cher die Erkrankungsh in weise, je starker die Be- 
hinderung desAlltagshandelns, desto hoher ist 
die Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme 
professioneller Hilfe. Jedoch hangen Symptom- 
wahrnehmung und Interpretation wesentlich 
vom verfugbaren Wissen (z. B. Vorherrschen 
sog. Laienatiologien) ab, ebenso von der Diffe- 
renziertheit des eigenen Korpererlebens und 
den normativen Orientierungen der jeweiligen 
soziokulturellen Bevolkerungsschicht. 

Nicht-adaquates Krankheitsverhalten kann 
sel bst Ausd ruck ei n er psych i sch en Storu n g sei n . 
So geht beispielsweise bei schizophrenen Pati- 
enten die Symptomwahrnehmung zum Teil 
von den signifikanten Anderen, nichtvon Pati- 
enten aus. Das Hilfesuchen ist in diesem Fall 
nicht selbst- sondern fremdinitiiert. Aber auch 
weniger dramatische Einschrankungen bzw. 
unrealistische Formen der Sel bstbeurtei lung 
und -wahrnehmung konnen zu verzogertem 
Flilfesuchen fuhren. Aus der medizinsozio- 
logischen und -psychologischen Erforschung 
des Kran kh ei tsverh al ten s bei FI erzi n farktpati en - 



ten geht beispielsweise hervor, daft diese Pati- 
enten haufig Krankheitsanzeichen miftachten, 
weil dieseAnzeichen moglicher Schwache, Flin- 
falligkeit und Abhangigkeit mit einem motiva- 
tional bedeutsamen Sel bstbi Id der Starke und 
der grenzenlosen Leistungsfahigkeit nicht in 
Einklang zu bringen sind (Croog & Levine, 
1977). Weitere Beispiele nichtangemessenen 
Krankheitsverhaltens, welche auf eine psychi- 
sche Problemkonstellation verweisen, sind die 
Selbstkontrollillusionen von Suchtkranken 
oder, im Fal I e des Gesundhei tsverh al tens, iiber- 
steigerte Angst vor Krebs alsMotiv der Nichtin- 
anspruchnahme von Fruherkennungsuntersu- 
chungen. 

Auch die zweite Entscheidungsstufe des 
Flilfesuchens, die Mitteilung an signifikante 
Andere, kann durch eine psychosoziale Bela- 
stungskonstellation, die ihrerseits pathogene 
Wertigkeit besitzt, beeinfluftt werden. In die- 
sem Zusammenhang ist insbesondere an das 
Flilfesuchen von Kindern, die in ein rigides Sy- 
stem familialer Kontrolleeingebunden sind, zu 
denken: Familiendynamische Prozesse konnen 
das Flilfesuchen abblocken und zu einer Neu- 
bewertung der Symptome (etwa im Sinne der 
Bagatellisierung oder sogar Verleugnung) fuh- 
ren, wiediesausFamilienstudien bei psychisch 
Kranken oder bei Gruppen mit extremen reli- 
gios-weltanschaulichen Orientierungen aufge- 
zeigt worden ist (Cockerham, 1992; Hilden- 
brand, 1983). 

Selbst in Gesellschaften mit einem ausgebau- 
ten medizinischen Versorgungssystem lassen 
sich schichtenspezifische Formen des Krank- 
heitsverhaltens feststel I en, die sich in starke- 
rem Mafte auf soziokulturelle und psychische 
Prozesse als auf finanzielle Barrieren zuruck- 
fuhren lassen. In soziologischer Sicht bildet 
Krankheitsverhalten Teil eines durch subkultu- 
relleNormen gesteuerten Alltagshandelns und 
wird von relevanten Bezugsgruppen, speziell 
von Familie, Verwandtschaft und Nachbar- 
schaft, im sozialen Austausch verstarkt und 
kontrolliert. Personen, die in sozio-okonomi- 
scher und sozio-kultureller FH i nsicht benachtei- 
ligt leben, orientieren sich an sozialen Normen, 
welche fur gesundheitsbewufttes Verhalten 
haufig defizitar sind. In ihrer Sozialisation wird 
ihnen beispielsweise vermittelt, daft Dinge, die 
in ferner Zunkunft liegen, von geringerer Be- 
deutung seien, daft vorrangig aktuell anliegen- 
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de Problemezur Losung anstunden. Damit wer- 
den motivationale Fahigkeiten eines Aufschu- 
besunmittel barer Bedurftnisbefriedigung, eines 
AnsteuernslangfristigerZiele(z. B. auch praven- 
tiver Orientierungen in Form gesundheits- 
fordernden Verhaltens) nur in geringem Mafte 
real i siert. Gering ausgepragte Symptomauf- 
merksamkeit korreliert nicht nur mit mangeln- 
der Zukunftsorientierung, sondern auch mit 
dem Vorherrschen eines instrumentellen Ver- 
haltnisses zum eigenen Korper. In unteren so- 
zialen Schichten wird der Korper haufiger als 
Maschine, diedurch den Gebrauch einem un- 
beeinfluftbaren VerschleilS unterliegt, betrach- 
tet, wahrend in hoheren Schichten der Korper 
auch als Trager personlicher Identitat einen 
Symbol wert besitzt und damit nachdrucklicher 
themati siert, geschont und gepflegt wird (Buch- 
mann, 1985; Cockerham, 1992; Siegrist, 1995). 

Ein wichtiger Beitrag medizinsoziologischer 
Forschung zur Klinischen Psychologie besteht 
somit im Nachweisder Bedeutung soziokultu- 
reller und psych osozialer Bestimmungsgrunde 
eines medizinischen <Dunkelfeldes> bzw. nicht 
angemessener Oder verzogerter Formen des 
Flilfesuchens. Zwischen Angebot und Nach- 
frage bestehen systematised e bzw. system- 



immanente Diskrepanzen und Fehlsteuerun- 
gen, deren Identifizierung und Beeinflussung 
ein vorrangigesgesundheitspolitischesZiel bil- 
den sollte. 

Wie vielfaltig die Beziehungen zwischen An- 
gebot, Bedarf und Inanspruchnahmesind, ver- 
deutlicht Abbildung l (nach H ulka & Wheat, 
1985), in der sechs idealtypische Verlaufs- 
karrieren von Nachfragen/Nicht-Nachfragen 
nach arztlichen Leistungen mit unterschiedli- 
chen Effekten auf der Ebene Gesundheitsrisiko 
bzw. Gesundheitszustand dargestellt sind: 

(1) Angemessenelnanspruchnahme(d.h. dem 
Bedarf entsprechend); 

(2) Ineffektivelnanspruchnahmefz. B. Behand- 
lungsabbruch trotz Bedarf); 

(3) M an gel n d e Errei ch barkei tdesGesundheits- 
systems trotz Bedarf; 

(4) Fehlende Inanspruchnahme trotz fakti- 
schen Bedarfs; 

(5) I n an spruch nahmeohne Bedarf ( hypoch on - 
drischesVerhalten); 

(6) Abstinenz, da kein Bedarf besteht. 




Abbildung 1: Der Zusammenhang zwischen Bedarf, Inanspruchnahme und Effekt medizinischer Versorgung 
(idealtypische Verlaufe; Erlauterungen s. Text) (nach Hulka& Wheat, 1985). 
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Ergebnisorientierte Optimierung von Angebot 
an und Nachfrage nach arztlichen Leistungen 
bedeutet somit, die Kategorien (1) und (6) auf 
Kosten der Kategorien (2) bis (5) auszuweiten. 
Aus umfangreichen Forschungen zurFrageder 
Ei nfl usse der I nanspruch nah me des Arztes geht 
hervor, da8 dem subjektiven Gesundheitszu- 
stand im allgemeinen die wichtigste Rolle zu- 
fallt: je grower der wahrgenommene Leidens- 
druck, desto hoher die Wahrscheinlichkeit der 
Inanspruchnahme. Ein zweiter EinfluISfaktor 
besteht im Versichertenstatus: je hoher der An- 
teil der im Krankheitsfall Versicherten, desto 
hoher die Inanspruchnahme des Arztes. Ferner 
gilt: jehoher dieSelbstbeteiligung bei Versicher- 
ten, desto geringer die Inanspruchnahme. 

Gravierender als der Versichertenstatus und 
das AusmalS der Selbstbeteiligung durfte sich 
jedoch die soziale Differenzierung der Angebots- 
qualitat auf die Effekte des medizinischen Ver- 
sorgungssystems auswirken. Kein bisher be- 
kanntes gesundheitliches Versorgungssystem 
hat bisher die FI ypothesewiderlegt, dalS dieAn- 
gebotsqualitat mit dem sozialen Status steigt. 
In GroRbritannien ist beispielsweisederZugang 
zu Spezialisten, die ein Recht haben, ambulant 
und stationar privatzu behandeln, durch sozio- 
okonomische Filter stark begrenzt (Townsend, 
1988). In den USA gibt es eine inverse statisti- 
sche Beziehung zwischen Einkommenshohe 
und FHaufigkeit der Inanspruchnahme offentl i- 
cher Notfall- und Ambulatoriumseinrichtun- 
gen, dagegen eine positive Beziehung zwischen 
Flohe des Einkommens und Konsultationshau- 
figkeit frei praktizierender Facharzte (Cocker- 
ham, 1992). 

Soziale Ungleichheiten der Inanspruchnah- 
me von Arzten in hochentwickelten modernen 
Gesellschaften beziehen sich daher in erster Li- 
nieauf dieQualitat des arztlichen Leistungsan- 
gebots, auf die Chance einer kontinuierlichen 
person lichen Betreuung durch den Arztund auf 
dieChanceeiner Einbeziehung praventiver Lei- 
stungen. In alien drei Aspekten haben hoher 
bzw. f i n an zi el I besser gestel I te Versi ch erte f akti - 
sche Vorteile gegenuber schlechter gestellten 
Versicherten. 

Trotz dieser unbestrittenen Tatsachen darf 
der Beitrag des medizinischen Versorgungssy- 
stemszur Veranderung der sozialen Verteilung 
von Krankheiten nicht uberschatzt werden (vgl. 
McKeown, 1982). Informierte Schatzungen ge- 



hen davon aus, daft nur etwa 25 bis 30 Prozent 
der zum Tode fuhrenden Krankheiten durch 
medizinische Interventionen signifikant zum 
Besseren beeinfluRt werden konnen. Dies ver- 
deutlicht die Notwendigkeit, dieubrigen, oben 
genannten Ebenen der Analyse zu berucksich- 
tigen. 



2.2 Soziale Lage und Gesundheit 

Wenn materielle Lebensbedingungen, wie sie 
in einer bestimmten sozialen Lage vorgegeben 
sind, die Gesundheit direkt beeinflussen, dann 
ist es von groRter Wichtigkeit, zu verstehen, 
wie die soziale Lage eines Individuums erfaRt 
und diekrankheitsrelevanten Vermittlungspro- 
zesseerkl art werden konnen. Den Ansatzpunkt 
einer jeden Analyse dieser Art bildet das Kon- 
zept der sozialen Ungleichheit. DieErfassungund 
Erklarung sozialer Ungleichheit und ihrer Fol- 
gen im Wandel des gesellschaftlichen Lebens 
bildet eine der zentralen Erkenntnisinteressen 
der Soziologie. Im Gegensatz zum Begriff der 
individuellen Ungleichheit zielt der Begriff der 
sozialen Ungleichheit auf Lebensumstande und 
Lebenschancen von Menschen ab, die in einer 
Gesellschaft als knappes Gut ungleich verteilt 
sind. Dies bedeutet, daft angestrebte, begehrte 
Guter, die einer gesellschaftlichen Verteilung 
unterliegen und die von der uberwiegenden 
Mehrheit ihrer Mitglieder als wichtig erachtet 
und dementsprechend bewertet werden - so 
z. B. Eigentum, Einkommen, Bildung, Konsum- 
guter, Ansehen, Macht-, ungleich auf verschie- 
dene soziale Positionen verteilt sind. Soziale 
Ungleichheit ist damit ein Merkmal der Sozial- 
struktur, d.h. einer relativ bestandigen, das 
i ndivi duel le Leben mitbestimmenden und zu- 
gleich uberdauernden Anordnungvon Lebens- 
umstanden in bessereund schlechtere Lagen. 

Mit den Begriffen «soziale Position» und 
«bessere bzw. schlechte Lage» werden zwei we- 
sen tl i ch e M erkmal e sozi ol ogi sch er An al yse von 
Ungleichheit herausgestellt: (1) das Merkmal 
der Kategorisierung Oder Typisierung von Per- 
sonen durch deren Zuordnung zu bestimmten 
sozialen Orten; (2) das Merkmal der gesell- 
schaftlichen Bewertung ungleicher Lebensla- 
gen, d.h. der vertikalen Differenzierung einer 
gesellschaftlichen Struktur. Mit dem Terminus 
«sozialer Status* verbindet die Soziologie diese 
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beiden grundlegenden Konstruktionsprinzipien 
derGesellschaft. Bekanntlich wurdein den vor- 
industriellen Gesellschaften der soziale Status 
fur die uberwiegende Mehrheit der Gesell- 
schaftsmitglieder vererbt, d.h. uber die Her- 
kunftsfamilietradiert, wahrend er in modernen 
Gesellschaften - zumindest nach ihrem Selbst- 
verstandnis als demokratische, egalisierende 
Leistungsgesellschaften - erworben werden 
kann. 

In einer sicherlich nur sehr globalen Zusam- 
menfassung der modernen soziologischen Un- 
gleichheitsforschung konnen wirsagen, daft in 
fortgeschrittenen Gesellschaften die Merkmale 
der Ausbildung, des Berufs und des Einkommens 
bei der Bestimmung des sozialen Status einer 
Person von ausschlaggebender Bedeutungsind. 
Mit der Herausstellung dieser drei Merkmale 
(sog. meritokratischeTriade) wird wesentlichen 
gesellschaftlichen Entwicklungsprozessen von 
der fruhindustriellen zur modernen Industrie- 
und Dienstleistungsgesellschaft Rechnung ge- 
tragen, so u.a. der Uberwindung der traditio- 
nellen Klassenstruktur fruh i ndustri el l-kapital i- 
stischerGesellschaft, dem zentralen Stellenwert 
von Bildung als Berufsstatus-zuweisender, ein- 
kommensdifferenzierender und den allgemei- 
nen Lebensstil bestimmenderGroBesowiedem 
uberragenden EinfluG, der mittelbar Oder 
unmittelbar von der Erwerbstatigkeit auf die 
Qualitat der Lebensverhaltnisseder arbeitenden 
Bevolkerung und der von ihr abhangigen So- 
zialgruppen (Kinder, Hausfrauen, Alte) ausgeht. 



Diese Entwicklungen haben innerhalb der 
Soziologieder letzten Jahrzehntedazu gefuhrt, 
soziale Ungleichheit sozialstrukturell als eine 
vertikal angeordnete Abfolge von Statuslagen 
zu interpretieren, dieesgestattet, jedesM itglied 
der Gesellschaft anhand der drei genannten 
Kriterien einer als relativ homogen gedachten 
Bevolkerungsgruppe zuzuordnen. Solche Be- 
volkerungsgruppen werden soziale Schichten 
genannt. Soziale Schichten sind demnach Per- 
sonengruppen, welche sich im Hinblick auf 
«Lebensstandard, Chancen und Risiken, Glucks- 
moglichkeiten, aber auch Privilegien und Dis- 
kriminationen, Rang und offentlichesAnsehen» 
(Geiger, 1932) in vergleich barer Lagebefinden. 

Soziale Ungleichheiten bei altersstandardi- 
sierten Sterberaten, vor allem im jungen und 
mittleren Erwach sen en alter, stellen den sicht- 
barsten und tiefgreifendsten EinfluR sozialer 
Faktoren auf die Verwirklichung von Lebens- 
chancen und Lebenszielen dar, soweit diese 
uberGesundheit und Krankheit verm ittelt sind. 
In einer groBen Zahl entwickelter Industrielan- 
der ist eine inverse Beziehung zwischen sozialer 
Schichtzugehorigkeit und Sterbl i chkeit nachge- 
wiesen worden (vgl. z. B. Fox, 1988; Marmot, 
1994; Mielck, 1994; Siegrist, 1996). 

Abbildung 2 belegt diesen Zusammenhang an- 
hand des Schichtungskriteriums «berufliche 
Stellung»am Beispiel derbekannten Whitehall- 
StudieausGroBbritannien (s. Kasten l). Dort ist 
ebenfalls belegt, daB die Mortalitatsunter- 




Abbildung 2: Altersangepal5te Sterblichkeitsraten nach beruflicher Stellung bei Angestellten des offentlichen 
Dienstes (40-64 Jahre; n =17530): sog. Whitehall Study (Quelle: Marmot, 1994; Erlauterungen sieheText). KHK 
= koronare Herzkrankheit. Administrative = leitende Beamte; Professional/Executive = qualifizierte Beamte/ 
Angestellte; Clerical =einfache Beamt^Angestellte; other =restliche Angestellte (un- und angelernte). 
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Kasten 1 

Die Whitehall ll-Studie (Marmot et al., 1991) 



Fragestellung 

Uberprufung und Erklarung von Zusammen- 
hangen zwischen sozialem Status (beruf I icher 
Stellung) und Morbiditat sowie Mortalitat in 
einer reprasentativen groRen Kohorte mann- 
licher und weiblicher Beschaftigter in offent- 
lichen Verwaltungen in GroRbritannien. 

Methode 

• Stichprobe: 10 308 Manner und Frauen im 
Alter von 35 bis55Jahren, die in den offent- 
lichen Verwaltungen Londons(Whitehall) be- 
schaftigtsind. Beginn der Erhebung 1985. Bis- 
her 3 Untersuchungswellen im Rahmen eines 
prospektiven epidemiologischen Studien- 
designs. 

• Untersuchungsverfahren: Biomedizinische, psy- 
ch osoziologische und psychophysiologische 
Erhebungen mit standardisiertem Protokoll. 
Testung soziologischer und psycho I ogischer 
Hypothesen zur Erklarung dessozialen Schicht- 
gradienten. Endpunkte: Todesursachen, Inzi- 
d en z wesen tl i ch er ch ron i sch er Erkran ku n gen , 
Pravalenzvon Risikofaktoren kardiovaskularer 
Erkran kungen sowiedes Branch ialkarzinoms, 
Pravalenz psych i sch er Storungen. 

Ergebnisse 

Derbereitsin einer fruheren Studiein White- 
hall gefunden soziale Gradient der koronaren 
Herzkrankheit wird bestatigt, ebenso die be- 
kannten Zusammenhange zwischen Uber- 



gewicht, Rauchen, Bluthochdruckungesunder 
Ernahrung und Schichtzugehorigkeit. Zusatz- 
lich finden sich Effekte in die erwartete Rich- 
tung (jeniedriger der Satus, desto ungunstiger 
n ach f o I gen d e Bed i n gu n gen ) f u r sozi o-em ot i o- 
nalen Ruckhalt, Entscheidungsspielraum am 
Arbeitsplatz, sch were Lebensereignisse und 
chronische Schwierigkeiten sowie Feindselig- 
keit. Vereinzelt, aber nicht systematised ver- 
mogen diese psychologischen und soziolo- 
gischen Faktoren die Hohe biomedizinischer 
Risikofaktoren mitzu erklaren (z. B. Blutgerin- 
nungsneigung). Eine uberzeugende Verbin- 
dung mit psych o physio I ogi sch en Daten ist 
bisher nicht gelungen. Weitere Ergebnisse be- 
ziehen sich auf Zusammenhange zwischen Ar- 
beitsbelastungen und psych i sch en Storungen 
sowie neu aufgetretener koronarer Herzkrank- 
heit (s. Abschnitt 2.4). 

Praktische Bedeutung: Die Studie ist deshalb 
von besonderem Gewicht, weil sie uber die 
fundierte Diskription des Zusammenhanges 
zwischen sozialer Schicht und Krankheit hin- 
ausdieverschiedenen, in den Abschnitten 2.1 
bis 2.4 angesprochenen Erklarungsansatze 
uberpruft und durch verfeinerte MeRansatze 
auslotet. Damit werden Ansatzpunkte fur ge- 
zielte Preventions- und InterventionsmaR- 
nahmen nicht nur auf der i ndi vi duel len und 
interpersonellen Ebene, sondern auch auf der 
strukturellen Ebene (z. B. Arbeitsorganisation) 
aufgezeigt. 



schiede im Erwerbsalter nach sozio-okonomi- 
schen Kriterien sich seit Beginn der achtziger 
Jahreim Vergleich zum davorliegenden Dezen- 
nium vergroRert haben. Aber auch andere Kri- 
terien sozialer Ungleichheit wie Bildungsgrad, 
Einkommen, Wohnsituation, belegen entspre- 
ch en de Zusam men h an ge. Beso n ders beu n ru h i - 
gend sind neue Daten ausden USA, die nicht 
nur den Zusammenhang zwischen Ausbildung 
Oder Einkommen und Sterblichkeit belegen, 
sondern auch die Verscharfung sozialer Un- 
gleichheiten bei der Lebenserwartung in j ung- 



ster Vergangenheit nachweisen (Pappas, Queen, 
Hadden & Fisher, 1993). 

Erst in den vergangenen beiden Jahrzehnten 
ist die Rolle des Geschlechts beim Zusammen- 
hang zwischen sozialer Lage und Gesundheit 
differenziert berucksichtigt worden. Aus heuti- 
ger Sicht laRt sich diesbezuglich folgendesfest- 
halten. Erstens besteht der inverse Zusammen- 
hang zwischen sozialer Schichtzugehorigkeit 
und Sterblichkeit auch bei Frauen, jedoch ister 
hier im allgemeinen schwacher ausgepragt als 
bei Mannern (Fox, 1988). Zweitens weisen die 




272 A. Storungsubergreifender Teil IV: Atiologie/Bedingungsanalyse 



groRen Variationen weiblicher Morbiditat und 
Mortal itat in verschiedenen Landern und zu 
verschiedenen Zeitpunkten auf das starke Ge- 
wicht soziologisch faRbarer, die Ausformung 
der weiblichen Geschlechtsrolle betreffenden 
Einflusse im Vergleich zu biologischen Einflus- 
sen hin (MacIntyre, Hunt & Sweenting, 1996). 
Drittens schlieBlich zeigen sich dienachhaltig- 
sten geschlechtsspezifischen Unterschiede be- 
zuglich Gesundheit und Krankheit, die auch 
von sozialen Belastungserfahrungen maRgeb- 
lich beeinfluRt werden, nichtsosehrbei schwe- 
ren, zumTodefuhrenden Krankheiten, sondern 
vor allem im Bereich psychosomatischer Sto- 
rungen und Befindlichkeitseinschrankungen 
(Mirowsky& Ross, 1995). 

Eine fur die Klinische Psychologie wichtige 
Frage bezieht sich auf den sozialen Schicht- 
gradienten psych ischer Storungen. Diezu dieser 
Frage klassische Studie wurde 1958 von Hol- 
lingshead und Redlich veroffentlicht. Sie wies 
nach, da8 einzelne psych iatrische Diagnosen 
schichtspezifische Haufungen besaRen und er- 
klartediese Beziehungen teilweise durch sozia- 
leDifferenzierungen von Inanspruchnahmeund 
Angebot, teilweise durch soziogen wirkende, in 
unteren Schichten haufiger vorfindbare Bela- 
stungskonstellationen. Zwei neuereStudien be- 
legen einen inversen Zusammenhang zwischen 
psychischen Storungen und sozialer Lage. Be- 
so n d ers au sgepragt i st er f u r d i e sch werste Form 
psychischer Storungen, die Schizophrenic 
(Dohrenwend, 1975; Link, Dohrenwend & 
Skodol, 1986). Allerdings liegen gegenwartig 
keine prospektiven epidemiologischen Studien 
vor, diediesen Zusammenhang als zweifelsfrei 
kausal nachweisen (vgl. auch Cockerham, 
1989). Interessanterweisedeuten sich bezuglich 
der kritischen Frage «sozialeVerursachung» ver- 
sus «soziale Selektion» Unterschiede zwischen 
den Storungsbildern Schizophrenie und De- 
pression ab. So liefern Dohrenwend etal. (1992), 
insbesondere bei Frauen, deutliche Hinweise 
auf soziogen etische Einflusse bei Depression, 
dagegen, sowohl bei Mannern wiebei Frauen, 
deutliche Hinweise auf soziale Selektionspro- 
zesse bei schizophrenen Erkrankungen. Eine 
neue representative nordamerikanische Studie 
zeigt fur die am weitesten verbreiteten psychi- 
schen Storungen einen deutlichen inversen so- 
zialen Schichtgradienten, und zwarfur Manner 
wie fur Frauen (Kessler et al., 1994). 



Die moglichen sozialen Belastungsfaktoren, 
die bei Frauen niedriger sozialer Schichtzuge- 
horigkeit zu einem erhohten Depressionsrisiko 
fuhren, sind in besonderseindrucksvoller Wei- 
sevon der Arbeitsgruppeum George W. Brown 
erforscht worden (Brown & Harris, 1978; 1989). 
Danach istzwar bei Frauen die Depressionsrate 
in unteren sozialen Schichten hoher, aber die- 
ser Effekt Ia8t sich im wesentlichen durch die 
An h auf u n g spezi f i sch er sozi al er Bel astu n gskon - 
stellationen wieschweren Lebensereignissen in 
Kombination mitfehlendem sozialem Ruckhalt 
erklaren. 

Brown und Harris' Studien zeigen den Weg 
auf, den eine fur die Klinische Psychologie 
fruchtbaremedizinsoziologische Forschung ge- 
hen muR: die Entwicklung und Testung analy- 
tischer Konzepte, mit deren Hilfe das schicht- 
spezifische Morbiditats- und Mortalitatsrisiko 
erklart werden kann und die Anwendung die- 
ser Konzepte bei der Intervention und Pre- 
vention. In Abschnitt 2.4 werden drei solche 
analytische Konzepte ski zziert und in eineall- 
gemeinere theoretische Perspektive eingeord- 
net. 

Zusammenfassend konnen wir festhalten, 
daR die Sterblichkeit im Erwerbsalter in alien 
entwickelten Industriegesellschaften, ausdenen 
verwertbare Daten vorliegen, sch ichten spezi - 
fisch variiert, und zwarbei Mannern starker als 
bei Frauen, bei Jungeren starker als bei Alteren. 
Die Zusammenhange sind in der Regel linear: 
je ungunstiger der sozio-okonomische Status, 
desto hoherdieSterblichkeit. Faktoren wieVer- 
fugbarkeit, Inanspruchnahme und Qualitat 
medizinischer Leistungen spielen bei der Erkla- 
rung lediglich eine untergeordnete Rolle. Das 
Hauptgewicht kommt sch ichten spezi fi sch en 
Lebens- und Arbeitsbedingungen zu (s. auch 
Abschnitt 2.4) 



2.3 Lebensstil und Gesundheit 

Wie man gesundheitliche Risiken durch eige- 
nes Verhalten vermeidet Oder vermindert, wel- 
cheVerantwortung und Schonung man seinem 
eigenen Korper gegenuber walten laRt - dies 
ergibtsich in wesentlichem MaReaus sozialem 
Lernen wahrend derprimaren Sozialisation und 
ausgruppendynamischen Prozessen in der Ado- 
leszenz. Gesundheitsschadigende Verhaltens- 
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weisen werden durch spezifische Angebots- 
strukturen (Werbung, Verfugbarkeit von Ge- 
nuGmitteln) sowie durch psychosoziale Vulne- 
rabilitaten in erhohtem Mafte begun stigt und 
stabi I isiert. Solche psychischen und sozialen 
Vulnerabilitaten (Krisen des Selbst-Konzeptes 
wahrend der Adoleszenz, sozialer und inter- 
personeller Problemdruck etc.) variieren nach 
sozialer Schichtzugehorigkeit und nach Ge- 
schlecht; sie sind haufig mit bestimmten Ein- 
stellungen, Werthaltungen und Gewohnheiten 
assoziiert und tragen in ihrer Gesamtheit zur 
Ausformung eines spezifischen «Lebensstils» 
bei. Weil einzelnegesundheitsschadigendeVer- 
haltensweisen wieZigarettenrauchen, Alkohol- 
konsum Oder Bewegungsarmut Bestandtei I e ei- 
nes solchen umfassenden Leben ssti Is si nd, fallt 
ihre isolierte Veranderung, losgelost von des- 
sen Kontext, besondersschwer. 

Gesundheitlich riskante Lebensstile finden 
sich in bildungsschwacheren Bevolkerungs- 
gruppen im jungen und mittleren Erwachse- 
nenalter zwei- bis dreimal so haufig wie in 
Gruppen mit 12- Oder 13jahriger Schulbildung 
(Blaxter, 1990; Fox, 1988; Mielck, 1994). Beruf- 
liche Belastungserfahrungen (z. B. Schichtar- 
beit, Zeitdruck, Monotonie) verscharfen dieses 
Gefalle unter Umstanden weiter. 

Verschiedene Studien haben einen Schicht- 
gradienten sowohl fur gesundheitsschadigende 
Lebensstile wie fur die Erkrankungshaufigkeit 
an Zvilisationskrankheiten wie Herz-Kreislauf- 
Krankheiten Oder Krebs (speziell Lungenkrebs) 
nachgewiesen. Interessanterweisevermogen je- 
doch gesundheitsschadigende Verhaltenswei- 
sen nur einen begrenzten Anteil der Varianz 
der sch i ch tspezi f i sch en Kran kh ei tsvertei I u n g zu 
erklaren: im Falle der koronaren Flerzerkran- 
kungen bei spi el sweise werden in einergroB an- 
gel egten Studie lediglich etwa 25 Prozent der 
Varianz erkl art (Marmot, 1994). Dies bedeutet, 
daft wir nach weiteren Antworten auf die Frage 
nach entscheidenden Determinanten sozial dif- 
ferentieller Morbiditat und Mortalitat suchen 
mussen. 



2.4 Chronischer sozio-emotionaler 
Distress und Gesundheit 

Drei Aspekte des Nutzens und der Kosten von 
Vergesellschaftung bezuglich menschlicher Ge- 



sundheit sind erlautert worden: dieTeilhabeam 
gesellschaftlichen Subsystem der Gesundheits- 
sicherung und Krankenversorgung, das Ver- 
fugen uber materielle Bedingungen einer ge- 
sundheitsfordernden bzw. -schadigenden Le- 
bensweise, und das Eingebundensein in 
gesellschaftlich geformte Lebensstile, welche 
gesundheitsschadigende Verhaltensweisen for- 
dern Oder verhindern. AbschlielSend soil ein 
vierter Aspekt erwahnt werden. Ihm kommt in 
einem bio psych osozialen Verstandn is mensch- 
licher Gesundheit und Krankheit zentrale Be- 
deutung zu. 

Leiden an der Gesellschaft in Form von Ge- 
walt, Benachteiligung, Uberforderung, Aus- 
schlulS Oder andern Arten zwischenmensch- 
licher Konflikte ruft starke, wiederkehrende 
negative Emotionen der Bedrohung, Angst und 
Hilflosigkeit, aberauch der Irritierung und Ver- 
argerung hervor, die ihrerseits Aktivierungszu- 
stande im Organismus auslosen (chronischer 
sozio-emotionaler Distress). Vermittelt uber das 
autonome Nervensystem, das neuroendokrine 
und das Immunsystem vermogen solche Akti- 
vierungen langerfristig das geordnete Zusam- 
menspiel physiologischer Funktionen zu beein- 
trachtigen und pathophysiologische Prozesse 
zu begunstigen, bis hin zu organischen Lasio- 
nen. Diese Kette von Ereignissen ist bisher in 
besonders uberzeugender Wei se fur Flerz-Kreis- 
lauf-Krankheiten nachgewiesen worden, gilt 
aber zweifellos auch fur eine Reihe anderer 
chronischer Erkrankungen, insbesonderedann, 
wenn das Immunsystem in die Pathogenese 
einbezogen ist. 

In soziologischer Perspektive ergibt sich die 
Intensitat und Dramatik sozio-emotionaler 
Distresserfahrungen aus der Tatsache, da8 diese 
Erfahrungen grundlegende Bedurfnisse des In- 
dividuumsnach einem erfolgreichen Austausch 
zwischen selbstregulatorischen Aktivitaten (v.a. 
positiven Erfahrungen von Selbstwirksamkeit, 
Selbstbewertung und Selbsteinbindung; s. u.) 
einerseits und gesellschaftlicher Chancen- und 
Belohnungsstruktur andererseits gefahrden. 
Diese drei, fur das individuelle Wohlbefinden 
wichtigen selbstregulatorischen Bedurfnisse 
realisieren, external i si eren sich in der Regel im 
Medium eines dem Individuum verfugbaren 
sozialen Status und der mit ihm korrespondie- 
renden sozialen Rolle (Erwerbsrolle, Familien- 
oder Partnerrolle, M itgl iedsrol le in Organisatio- 
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nen, Vereinen etc.). Indem dieGesellschaftdem 
Individuum einen sozialen Status zuweist, er- 
moglicht sie ihm - und erwartet zugleich von 
ihm - Leistungen, welchediesozio-emotionale 
Motivation der Selbstwirksamkeit aktivieren. 
Mit der Statuszuweisung verpflichtet sie sich 
zugleich, Ruckmeldungen uber diese Leistun- 
gen in Form gewahrter Oder versagter Be- 
lohnungen zu geben und damit der sozio- 
emotionalen Motivation der Selbstbewertung 
zu entsprechen. Den kontinuitatssichernden 
Rahmen fur diese Erfahrungen stellt dieGesell- 
schaft durch die Vergabe von M itgliedschafts- 
rollen sicher; damit entspricht sie der sozio- 
emotionalen Motivation der Selbsteinbindung 
Oder Zugehorigkeit (Siegrist, 1996). 

Mit dieser Korrespondenz von status- 
gebundenen Optionen und von sozio-emotio- 
nalen Motivationslagen istein kategorialer Rah- 
men geschaffen, der erlaubt, die Dynamik des 
Austauscheszwischen Individuum und Gesell- 
schaft bezuglich ihrergesundheitlichen Auswir- 
kungen genauerzu analysieren. Dabei wird an- 
genommen, dalS von Erfahrungen gelungener 
statu s-vermittel ter Selbstregulation starke posi- 
tive Emotionen ausgehen, wie andererseits 
fehlende Oder miGlungene status- verm ittelte 
Selbstregulationen chronischen Distress aus- 
losen. Affektiv gebahnte Prozesse der Gesund- 
heitsforderung bzw. Krankheitsempfanglichkeit 
werden somit durch das Zusammenspiel von 



sozio-emotionalen Motivationen deseinzelnen 
und der gesellschaftlichen Chancen- und Be- 
lohnungsstruktur moduliert. Der Kern dieser 
Argumentation ist in Abbildung 3 anschaulich zu- 
sammengefaftt. 

Auf diesem Hintergrund lassen sich nun ver- 
schiedene soziogenetische Modelle der Krank- 
heitsentstehung bzw. -verhutung besser verste- 
hen. DasModell dessozio-emotionalen Ruckhalts 
bzw. der sozialen Unterstutzung (social support) 
geht von der Annahmeaus, daG eine Person in 
ihrem sozialen Netzwerk dergestalt vergesell- 
schaftet ist, daft eineoder mehrereenge, zuver- 
lassige und vertrauensvolle Bindungen beste- 
hen, von deren Aktivierung insbesondere in 
Krisen- und Belastungssituationen einewichti- 
ge Schutzwirkung ausgeht (House, Landis & 
Umberson, 1988). Das distressmindernde Po- 
tential sozialen Ruckhalts ist wesentlich auf po- 
sitive Gefuhle im Zusammenhang mit erlebter 
Zugehorigkeit und erfahrener Unterstutzung 
zuruckzufuhren, diedasSelbstwertgefuhl erho- 
hen konnen und die auf der Ebene neuroend o- 
kriner Aktivierungen anabole, regenerations- 
fordernde Prozesse stimuiieren (Broadhead, 
1984). Zahlreiche Studien haben den Zusam- 
menhang zwischen sozio-emotionalem Ruck- 
halt und Krankheitsrisiko untersucht (z. B. 
Berkman & Syme, 1979; Brown & Harris, 1978, 
1989; Cohen, 1988; House, 1981; House etal., 
1988; alsUberblick Siegrist, 1996). 
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Abbildung 3: Schema zum Zusammenhang von Bedurfnissen der Selbst-Regulation mit der sozialstrukturellen 
Chancenstruktur. 
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Zwei weitere soziogenetische Modelle, die 
sich in das skizzierte Bezugssystem einfugen, 
betreffen das Erwerbsleben: das Anforderungs- 
Kontroll-M odell definiert DistressalsFolgeerfah- 
rener Arbeitsbelastungen, die aus einem spe- 
zifischen Aufgabenprofil des Arbeitsplatzes 
resultieren. Es handelt sich um Aufgaben, die 
einerseits durch quantitativ hohe Anforderun- 
gen (z. B. Zeitdruck), andererseits durch einen 
niedrigen Entschei dungs- und Kontrollspiel- 
raum gekennzeichnet sind. Positive Erfahrun- 
gen der Selbstwirksamkeit und des Selbstwert- 
gefuhls werden dadurch behindert, affektive 
Spannungszustandekonnen nicht angemessen 
abgebaut werden. Dieherz-kreislauf-relevanten 
Wirkungen solcher Arbeitsbelastungen sind in 
einer beeindruckenden Zahl prospektiver und 
retrospektiver epidemiologischer Studien sowie 
in experimentellen Untersuchungen uberzeu- 
gend belegt worden (Karasek & Theorell, 1990; 
Schnall et al, 1994). 

Ein zweites Konzept, das M odell berufl icher 
Gratifikationskrisen, geht von der Ann ah me aus, 
dalS chronischer sozio-emotionaler Distress aus 
der ErfahrungeinesUngleichgewichtszwischen 
hoher Verausgabung am Arbeitsplatz und ver- 
gleichsweisegeringer Belohnungerfolgt. Beloh- 
nungen betreffen in diesem Modell nicht nur 
das Geld, sondern auch dieAchtung und Aner- 
kennung durch Vorgesetzte und Mitarbeiter, 
sowie die berufl iche Statuskontrolle (z. B. Auf- 
stiegsmoglichkeiten, Arbeitsplatzsicherheit). Hier 
bestimmt die Diskrepanz zwischen hohen 
Selbstwirksamkeitserfahrungen und geringem 
Selbstwerterleben (infolge nicht angemessener 
Belohnungen) die Distresswirkung. Auch die- 
ses Modell ist in verschiedenen Langs- und 
Querschnittstudien uberpruft und in seiner 
pradiktiven Bedeutung fur Herz-Kreislauf-Risi- 
ken bestatigt worden (Siegrist, 1996). 

Neueste, noch unveroffentlichte Ergebnisse 
aus der Whitehall 1 1 -Studie zeigen, daR beide 
Modelle, das Anforderungs-Kontroll-M odell 
und das Modell Beruflicher Gratifikations- 
krisen, bei simultaner Testung eigenstandiger 
Beitrage zur Vorhersage neu diagnostizierter 
koronarer Herzkrankheit bzw. neu aufgetrete- 
ner Agina pectoris Beschwerden liefern, und 
zwar bei Mannern ebenso wie bei Frauen. Bei 
acht Prozent der Manner und Frauen, dieunter 
hoher Verausgabung in Kombination mit nied- 
rigen Gratifikationen und unter einem gerin- 



gen Entscheidungsspielraum an Ihrem Arbeits- 
platz leiden, treten Angina pectoris Beschwer- 
den erstmalsauf, jedoch nur bei einem Prozent 
der Beschaftigten ohne berufliche Gratifika- 
tionskrise und ohne geringen Entscheidungs- 
spielraum (Bosma, Peter, Siegrist & Marmot, 
1998). 



3. SchluBbemerkung 

Die Berucksichtigung soziologischer Gesichts- 
punkte bei der Analyse korperlicher und see- 
lischer Storungen dient nicht nur dem Ge- 
winnen neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse, 
sondern besitzt auch unmittelbar praktische 
Bedeutung. So konntemittlerweilein einer Rei- 
hevon Interventionsstudien eindrucksvoll be- 
legt werden, daR interpersonelle und struktu- 
relle MaRnahmen, welche die Korrespondenz 
zwischen Selbstregulation, sozio-emotionaler 
Motivation und gesellschaftlicher Chancen- 
und Belohnungsstrukturzu erhohen vermogen, 
gunstige gesundheitliche Wirkungen hervor- 
bringen. Dies ist beispielsweise im Bereich be- 
triebl icher Gesundheitsforderung anhand ar- 
beitsorganisatorischer Innovationen gezeigt 
worden (Karasek & Theorell, 1990; Siegrist 
1996), ebenso im Bereich sekundarpraventiver 
Programme zur Verbesserung der Krankheits- 
bewaltigung durch sozio-emotionalen Ruckhalt 
und verbesserte Selbstregulation (Frasu re-Smith 
& Prince, 1989). Der Klinischen Psychologie 
stellen sich mit einer Integration soziologischer 
Erkenntnissedamitauch praktisch bedeutsame 
neue Aufgaben in Diagnostik, Therapie und 
Pravention. 
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1. Einleitung 

DaB vorubergehendeschwereoder kleinereund 
mittlere chronische Belastungen Ursache Oder 
Ausloser psychischer Storungen sein konnen, 
i st keine Erkenntnis der neueren Forschung. 
Robert Burton, ein gelehrter Oxforder Kanoni- 
kus, hat bereits 1621 in seinem Buch uber die 



Herrn Lie. phil. Marius Zbinden danken wir fur hilfrei- 
che H in weise bei der Vorbereitung dieses Kapitels. 



«Anatomie der Melancholie» die noxischen 
Einflussevon Ereignissen wieunglucklicheHei- 
rat, Verarmung usw. auf depressive Storungen 
beschrieben. Dieses Wissen gehort zum Erfah- 
rungsschatzaller Kulturen, diedeswegen furdie 
Bewaltigungschwerer Belastungen wiez. B. den 
Tod von Angehorigen Oder den Abschied von 
geliebten Personen Rituale entwickelt haben. 
Unklar ist indessen, ob solche Ereignisse wirk- 
lich Ursache Oder Ausloser sind; wie die groGe 
Variabi I itat der Reaktionen auf Belastungen zu 
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erklaren ist; warum gewisse Personen sehr 
schnell mit Beeintrachtigungen gewisser psy- 
chischer und/oder somatischer Funktionen rea- 
gieren und andere es verstehen, aus Noten Tu- 
genden zu machen Oder sich als resistent 
erweisen. Ebenso besitzt das Alltagswissen kei- 
ne klaren und abgesicherten Taxonomien von 
Belastungsarten. Derartige Fragen sucht die 
moderne StreRforschung zu beantworten. 

Die StreRforschung hat unterschiedliche 
Wurzeln und Stationen, auf die hier nicht 
eingegangen werden kann. Einige Stichworte 
sollen dies verdeutlichen: tierexperimentelle 
Forschung von Cannon, psych osomatische 
StreRforschung von Wolff, endokrinologische 
Forschung von Selye, Life-event-Forschung 
von Flolmesund Rahe, psychologisches StreR- 
modell von Lazarus, okologische Ansatze zum 
EinfluR der Umwelt auf den Menschen, Er- 
forschung der Arbeitsbelastungen, Trauma- 
forschung (insbesondere Kriegstrauma), Er- 
forschung interpersonaler Belastungen, Angst- 
forschung, Aktivierungsforschung, Krankheits- 
bewaltigung (vgl. Goldberger& Breznitz, 1993; 
Lazarus, 1991). Der folgende Text soil einen 
Einblick in den Stellenwert der StreRkonzepte 
fur die Atiologie und Bedingungsanalyse psy- 
ch ischer Storungen geben. 

2. Begriffe «Strel$» und 
«StreGprozel$» 

Der Begriff «StreR» ist mehrdeutig. Mit Nitsch 
(1981) kann man zwischen wenigstensvier ver- 
schiedenen Bedeutungen unterscheiden: 

• StreR als belastendes Ereignis (UV): StreR alssi- 
tuatives Oder Reizphanomen im Sinne von 
moglichen belastenden Ereignissen, teilweise 
auch Stressor genannt. 

• StreR als Reaktion (AV): StreR als Reaktion auf 
bestimmte Ereignisse, zum Teil StreRreaktion, 
StreRemotion Oder StreRerleben genannt. 

• StreR als intervenierende Variable: StreR alsZu- 
stand zwischen Reiz (UV) und Reaktion (AV) 
bzw. als vermittelnder ProzeR. 

• StreR als transaktionaler ProzeR: StreR als Pro- 
zeR der Auseinandersetzung des Individuums 



mit seiner Umwelt. Lazarus und Launier (1981) 
gehen davon aus, daR der transaktionale ProzeR 
mit einer spezifischen Bewertung eines Ereig- 
nisses und der eigenen Bewaltigungsressourcen 
begi n n t, woraus gegeben enfal I s StreRemoti onen 
resultieren. Auf diese Phase des Prozessesfol gen 
adaptive Reaktionen (Coping). StreR reprasen- 
tiert keinen statischen Zustand, sondern stellt 
ein dynamisches Geschehen dar, das in standi- 
ger und reziproker Interaktion (=Transaktion) 
zwischen Individuum und Umwelt ablauft. 

Eine weitere wichtige Differenzierung wurde 
von Selye (1986) durch die Begriffe «Eustress« 
und »Distress« vorgenommen. AlsEustress wird 
ein Gleichgewichtsverlust dann bezeichnet, 
wenn das Subjekt eine Entsprechung von Be- 
anspruchung und verfugbaren Ressourcen er- 
lebt. Der Begriff Distress istfurjene psych ischen 
Zustandeund Prozesse vorbehalten, bei denen 
mindestens vorubergehend die Relation zwi- 
schen Beanspruchung und Ressourcen zu Un- 
gunsten der Ressourcen alsgestort erscheint. 

Auf der Ebene der Stressoren konnen die Er- 
eignissenach dem AusmaR ihrer negativen Va- 
lenz und nach der fur die Adaptation erforder- 
lichen Zeit systemati si ert werden (vgl. Abb. i).Je 
nachdem spricht die StreRforschung eher von 
kritischen Lebensereignissen, traumatischen 
Belastungen, Alltagsstressoren Oder von chro- 
n ischen Stresoren. 

Stressoren konnen die physische, psychische 
Oder soziale Integritat beeintrachtigen. Ein ge- 
brochenes Bein bedroht zunachst die physische 
Integritat, wogegen eine schwere Beleidigung 
die psychische und die soziale Integritat beein- 
trachtigt. Auf der Reaktionsseite konnen emo- 
tionale, physiologische und behaviorale StreR- 
reaktionen unterschieden werden. Typische 
emotionale StreRreaktionen sind Angst, Trauer 
Oder Arger; als behaviorale Reaktionen spielen 
Flucht und Attacke eine besondere Rolle. Die 
physiologischen Reaktionsmuster sind hochkom- 
plex und konnen hier nicht abgehandelt wer- 
den (vgl. Birbaumer & Schmidt, 1996; Debus, 
Erdmann & Kallus, 1995). 

Uber das komplexe Zusammenwirken der 
verschiedenen psych ologischen Faktoren, die das 
StreRerleben beei nf I ussen , gibt es zahlreiche 
Modelle (z. B. Filipp, 1990). Belastende Ereig- 
niseallein verursachen selten psychische Sto- 
rungen (vgl. Abschnitt 3.2.2). Erst im Zusam- 
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Abbildung 1: Systematisierung der Stressoren nach negativer Valenz und der erforderlichen Readaptationszeit 
(Perrez, Berger & Wilhelm, 1998) 



menspiel mit verschiedenen inneren und aus- 
seren Faktoren fuhren Stressoren zur milSIun- 
genen Adaptation. Uber einigedieser Faktoren 
liegen heuteempirischeBefundevor. Abbildung 2 
zeigt - in Anlehnung an Cohen (1992) und 
Folkman und Lazarus (1988) - die wichtigsten 
psychologischen Faktoren, diedasStreftgesche- 
hen vermitteln und moderieren. 

Ausgangspunkte sind streftvolle Ereignisse 
(Stressoren). Zentralevermittelnde Faktoren auf 
Seiten des Individuums sind die Bewertungs- 



prozesse, die die Beurteilungen der Ereignisse 
nach verschiedenen Gesichtspunkten (Kontrol- 
lierbarkeit, Ursachenzuschreibungen etc.) re- 
prasentieren. Diese determinieren die Art und 
Intensitat der Streftreaktionen wesentlich mit, 
ebenso wie die individuellen Anpassungs- und 
Bewaltigungsprozesse des Umgangs mit den 
Belastungen. Dieser ProzelS wird durch Person- 
lichkeitsfaktoren, Bewaltigungstendenzen und 
-stileund Variablen derSozialen Unterstutzung 
und vorhandener Bezugspersonen auf komple- 




Abbildung 2: Schema der Struktur des Belastungserlebens und -verarbeitens und moderierender EinfluISfaktoren 
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xeWeisemoderiert (vgl. dazu ausfuhrlicher Co- 
hen, 1992). Personlichkeits- und soziale Merk- 
male konnen zu einer Intensivierung wieauch 
zu einer Reduktion in der Art, Intensitat und 
Dauer der Streftreaktion beitragen (Cohen, 
1992; Lazarus& Folkman, 1984). ObdieseFak- 
toren Belastungen erhohen Oder puffern, 
hangt von vielen Bedingungen ab, u.a. von 
ihrer Beschaffenheit, aber auch von der Art 
der Belastung und ihrer Interaktion mit den 
anderen Moderator- und Vermittlungsvaria- 
blen. Diefolgenden Ausfuhrungen orientieren 
sich an diesem Schema: Zunachst werden zen- 
traleFormen von Stressoren und deren Folgen 
dargestellt. Anschlie&end werden Faktoren er- 
ortert, die das StreBerleben moderieren: 
Person I ichkeitsfaktoren, Copingtendenzen und 
MerkmaledesSozialen Netzwerkesund der So- 
zialen Unterstutzung. SchlieGlich werden 
Untersuchungsverfahren zur Erfassung von 
Stressoren, StreBreaktionen, Copingtendenzen 
und Netzwerk- und Unterstutzungsmerkmalen 
vorgestellt. 

3. Stressoren und ihre 
Zusammenhange mit 
psychischen Storungen 

3.1 Mogliche Zusammenhange 

Stressoren konnen unterschiedliche Effekteauf 
psych ische Storungen ausuben (vgl. auch Kap. 
9/Atiologie, Bedingungsanalyse: methodische 
Gesichtspunkte): 

• Ursache: Stressoren als Ursache stellen eine 
notwendige und hinreichende Bedingung fur 
die Entstehung einer Storung dar; andere Ein- 
fluGfaktoren konnen nicht festgestellt werden 
(Katschnig, 1980). Typische Beispiele waren 
chronifizierte Anpassungs- und Belastungs- 
reaktionen wie abnorme Trauer Oder die post- 
traumatische Belastungsstorung (s. u.). 

• Teil ursache Oder Kodeterminante Diese Variante 
liegt dann vor, wenn andere Faktoren zusatzlich 
fur die Entstehung von Storungen erforderlich 
sind. So wird z. B. bei der Diathese-Streft-Flypo- 
theseangenommen, daft neben den Stressoren 
noch eine besondere Vulnerability des Indivi- 



duums fur die Entstehung einer bestimmten 
Storung vorhanden sein muft. 

• ModerierendeWirkung: Stressoren konnen eine 
vorhandene Storungsbedingung intensivieren 
und den Prozeft ubereinen bestimmten Grenz- 
wert heben, so daft die Storung offensichtlich 
wird. Bei vielen Pubertats- und Adoleszenz- 
problemen kann eine solche moderierende 
Funktion angenommen werden. 

• Auslosende Wirkung: Stressoren konnen die 
Storung auch nur auslosen, indem sie als 
Triggerereignisim Vorfeld einer Storung wirken 
Oder am Ende einer langeren Belastungsperiode 
als Ereignis den Belastungspegel uber die Resi- 
stenzschwelle heben und so zu einer Storungs- 
manifestation beitragen. Zum Teil werden der- 
artige Funktionen im Zusammenhang mit der 
Auslosung schizophrener Schube angenom- 
men. Das Flinzukommen eines belastenden 
Ereignisses konnte in diesem Fall zu einer Akti- 
vierung maladaptiver Bewaltigungs- und Ver- 
arbeitungsprozesse und dem Uberschreiten ei- 
ner kritischen Schwellebei bereitsbestehenden 
prodromalen Symptomen fuhren. 

• Storungsprotektive Funktionen: Das Auftreten 
eines belastenden Ereignisses kann aber auch 
zu einer Aktivierung personaler und sozialer 
Ressourcen und dabei auch zu einer Verande- 
rungim Umgangmitdem vohandenen psychi- 
schen Problem fuhren. 

Neben einfachen linearen Funktionen bela- 
stender Ereignisse sind auch komplexere Zu- 
sammenhange unter Berucksichtigung anderer 
Variablen von Bedeutung. Ebenso konnen 
Stressoren auch eine verlaufssteuernde Funkti- 
on bei Vorhandensein einer Storung uberneh- 
men (z. B. moderierender Effekt). 



3.2 Kritische Lebensereignisse 
(Makrostressoren) 

3.2.1 Begriff «Kritische Lebensereignisse* 

Unter kritischen Lebensereignissen - LifeEvents 
- versteht man Ereignisse im Erlebensstrom ei- 
nes Menschen, die nach Filipp (1990, S. 24f) 
mindestens die drei folgenden Kriterien erful- 
len mussen: (1) Sie sind raumzeitlich datier- 
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und lokalisierbar, wassievon chronischen Str- 
essoren abhebt. (2) Siemachen einequalitativ- 
strukturelle Najorganisation des Person-Um- 
weltgefugeserforderlich, wassievon passageren 
Adaptation si ei stun gen unterscheidet. (3) Die 
affektiven Reaktionen sind nachhaltig und stel- 
len nicht nur kurzfristige Emotionen dar, wie 
sie im Alltag regelmaRig vorkommen. Dement- 
sprechend erfordern sie eine mittlere bis gele- 
gentlich langereAdaptationszeit und einen ho- 
heren Adaptationsaufwand alsAlltagsstressoren 
(vgl. Abb. l). Wir nennen sie deshalb Makro- 
stressoren (s. auch Katschnig, 1980; Filipp, 
1990; Plancherel, 1998). 

Als normative kritische Lebensereignisse wer- 
den siebezeichnet, wenn siewegen ihrer biolo- 
gischen Oder kulturellen Grundlage vorhersag- 
bar sind (z. B. die Pubertat, Einschulung) und 
bei alien Mitgliedern einer Kultur mehr Oder 
wenigersicherauftreten. Entsprechend sind die 
nicht-normativen kritischen Lebensereignisse 
durch ihre Pldtzlichkeit und Nichtvorhersag- 
barkeit charakterisiert, wie z. B. der pldtzliche 
Tod einer nahen Person. Als kritische Lebens- 
ereignisse konnen sowohl positive (=erwunsch- 
te, mit sozial deutlich positiven Valenzen ver- 
knupfte Ereignisse, wie Heirat, Geburt eines 
Kindesetc.) wieauch negative (=unerwunschte, 
vorrangig mit negativen Emotionen wieTrau- 
er, Angst, Deprimiertheiteinhergehende) Ereig- 
nissein Fragekommen. In beiden Fallen wird - 
wenn auch in unterschiedlicher Weise - das 
psych ische System nachhaltig fur eine Adapta- 
tionsleistung beansprucht. Unterschiedliche 
Folgen konnen ebenfalls erwartet werden je 
nach dem, obessich um sogenannteabhangi- 
ge (dependent) bzw. unabhangige (indepen- 
dent) Ereignisse handelt. Bei abhangigen Ereig- 
nissen konnen die Ursachen mindestens 
teilweise eigenen Handlungen Oder Unterlas- 
sungen deslndividuumszugeschrieben werden 
(z. B. schwere zwischenmenschliche Zerwurf- 
nisse). Unabhangige Ereignisse beru hen auf au- 
Reren Ursachen, wie z. B. dem Verlust des Ar- 
beitsplatzesaufgrund einer FirmenschlieRung. 

Neben den genannten Aspekten (Normativi- 
tat, Valenz, Abhangigkeit) entscheiden noch 
ei ne Reihe anderer M erkmale von Lebensereig- 
nissen und Stressoren uber ihren Effekt auf das 
Befinden und dieGesundheit eines Menschen. 
Diebisherige Forschung hat folgende, zum Teil 
voneinander abhangige sieben Dimensionen 



als wichtig erscheinen lassen (vgl. dazu auch 
Lazarus& Folkman, 1984; Thoits, 1983): (1) die 
Intensitat und Dauer eines Ereignisses; (2) das 
Vorliegen einesEinzel ereignisses vs. dieKumu- 
lation von Ereignissen und Belastungen; (3) das 
AusmaR an Veranderung, welches ein Ereignis 
nach sich zieht, und der Aufwand der Wieder- 
an passu ngslei stung nach seinem Auftritt; (4) 
die Vorhersagbarkeit und die Wahrscheinlich- 
keit des Auftretens sowie des Zeitpunktes des 
Auftretens (=Ereignis und zeitliche Sicherheit/ 
Unsicherheit des Ereignisses) und damit ver- 
bunden dieMoglichkeitzurpraventiven Anpas- 
sung an das Ereignis und zur vorbereitenden 
Bewaltigung; (5) die Neuheit und Unkenntnis 
des Ereignisses; (6) die Ambiguitat und man- 
gelnde Prazision und (7) seine Kontrollierbar- 
keit. 

Goodyear (1994) macht auf verschiedene 
Konstellationen von Lebensereignissen auf- 
merksam, die im Vorfeld von Storungen unter- 
schieden werden konnen. Lebensereignisse 
konnen gleichzeitig Oder sequentiell auftreten. 
Ihre Wirkung kann additiv Oder multiplikativ 
sein. Bezuglich der Wirkungspfade belastender 
Ereignisse sind verschiedene theoretische Mo- 
del leentwickelt worden. Plancherel, Bolognini 
und Nunez (1994) geben einen Uberblick uber 
diesogenannten «Puffer Modeller diedieRes- 
sourcen alsprotektiveFaktoren miteinbeziehen 
(s. Abb. 3). 

Je nach Konstellation konnen unterschied- 
licheWirkungen erwartet werden . Das gilt auch 
fur die Wirkung der chronischen und der All- 
tagsstressoren . Auf moderierendeFaktoren (z.B. 
Personlichkeitsmerkmale) wird in Abschnitt 4 
eingegangen. 



3.2.2 Zusammenhange mit psychischen 
Storungen 

Zusammenhange mit kritischen Lebensereig- 
nissen wurden bisherbei verschiedenen Storun- 
gen - am intensivsten bei den depressiven (vgl. 
Kessler, 1997) - untersucht. Im folgenden wird 
daher primar auf diese eingegangen; Angst- und 
schizophrene Storungen werden nur am Rande 
abgehandelt (andere Storungen s. z.B. Fiedler, 
1995; Goldberger & Breznitz, 1993). Da die 
sogenannten posttraumatischen Belastungs- 
storungen vorallem mittraumatischen Lebens- 
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(oder counteractive model) 
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(oder stress-supressing model) 



S Stressor + Faktor vergroBert 

R Ressourcen - Faktor reduziert 

D Negative Effekte 



Abbildung 3: Verschiedene Wirkungsmodelle (Plancherel, Bolognini & Nunez, 1994) 



ereignissen in Verbindung gebracht werden, 
werden diesein einem eigenen Abschnitt (trau- 
matische Ereignisse) behandelt. 

Verschiedene Untersuchungen zeigen eine 
erhohte Auftretensrate von kritischen Lebens- 
ereignissen im Vorfeld von depressiven Storun- 
gen. Bereits Brown und Harris (1978) konnten 
in einer methodisch vorbildlichen, aber retro- 
spektiven Studie, die u.a. chronischen Streft 
und soziale Unterstutzung kontrollierte, eine 
im Vergleich zu Kontrollpersonen erhohteHau- 
fungvon bedrohlichen oder Verlustereignissen 
als Antezedentien von depressiven Storungen 
feststellen, was in spateren Arbeiten bestatigt 
wurde. Kessler (1997) faRt die heutige Befund- 
lage wie folgt zusammen: (1) Die Assoziation 
zwischen dem Erleben kritischer Lebensereig- 
nisse und dem Auftreten von major-depressi- 
ven Episoden kann konsistent festgestellt wer- 
den. (2) Das Austrian der Verknupfung variiert 
zwischen den Studien in Abhangigkeit von den 
verwendeten Verfahren zur Erfassung der 
Lebensereignisse und (3) in Abhangigkeit von 
der negativen Valenz der Ereignisse. Kontex- 
tuelle Informationen zu den Ereignissen erho- 



hen dieAssoziationsstarken. Analoge Ergebnis- 
seberichtet John son (1986) in seiner Ubersicht 
fur depressive Storungen bei Jugendlichen. Kri - 
tische Lebensereignisse im Vorfeld von depres- 
siven Episoden scheinen auch einen gewissen 
Vorhersagewert fur den Verlauf der Therapie zu 
haben. Die Befundlage darf aber nicht daruber 
hinweg tauschen, daR die allermeisten ein- 
schlagigen Studien von derVersuchsanlageher 
nicht ausreichen, um einen kausalen Zusam- 
menhang schlussig zu beweisen (z. B. retrospek- 
tive Studien). 

Wenngleich klinische Erfahrungen und Be- 
obachtungen, aber auch theoretische Uber- 
legungen (z. B. Eysenck's Theorie der Angst- 
entstehung; die psychophysiologische Theorie 
der Panikstorung) darauf hinweisen, daR viele 
Angststorungen durch belastende Ereignisse aus- 
gelost werden, ist die empirische Evidenz im 
Vergleich zur Depression weniger einheitlich. 
Daruber hinausfehlen fur verschiedene Angst- 
storungen methodisch akzeptable Studien 
(auch hier vor allem retrospektive Studien); le- 
diglich fur die Panikstorung, die Agoraphobie 
und dieZwangsstorung liegen ausreichend kla- 
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re Befunde vor (vgl. Edelmann, 1992). Dem- 
nach konnen kritische Lebensereignisse - bei 
Vorhandensein entsprechender Predisposition 
der Betroffenen - vor allem als traumatische 
Lebensbelastungen Angststorungen oderande- 
re psychopathologische Symptome auslosen 
(Edelmann, 1992). 

U mf assen der si n d d i e Bei trage zu r Sch i zoph re- 
nie, zu der verschiedene methodisch befrie- 
digende Studien (u.a. prospektive) vorliegen; 
doch istauch hierdieBefundlagenichteindeu- 
tig. Bebbington (1996) kommt aufgrund seines 
Uberblicks uber 17 retrospektive und prospek- 
tive Studien zum Ergebnis, daft es keine 
sicheren Hinweise dafur gebe, daft kritische 
Lebensereignisse an der Auslosung einer Schi- 
zophrenie beteiligt seien. Es finden sich aber 
Hinweise, daft kritische Lebensereignisse einen 
zwar geringen, aber nicht immer eindeutigen 
Einfluft auf den Verlauf einer Schizophrenic 
haben. Von Bedeutung fur Auslosung und Ver- 
lauf sind aberauch kl ein ere al I tagliche Lebens- 
belastungen (s. unten). So sind vor allem chro- 
nische familiare Belastungen zu nennen, wie 
sie im Konzept der «Expressed Emotions» (Leff, 
1996) diskutiert werden. Weiter kommt 
Bebbington (1996) zum Schluft, daft bei der 
Auslosung und Verlaufssteuerung der Schizo- 
phrenic- im Gegensatz zu depressiven Storun- 
gen und Angststorungen - chronische Bedin- 
gungen sowie alltagliche Lebensbelastungen 
von grofterer Bedeutung sind als kritische 
Lebensereignisse. 



3.3 Traumatische Ereignisse und 
traumatischer StreG 

3.3.1 Die Begriffe «Trauma» und 
«traumatischer Streft» 

Die Erforschung extremer Belastungserfahrun- 
gen besitzt vor allem im Zusammenhang mit 
Kriegs- und Kampferfahrungen eine lange Tra- 
dition. Seit Anfang der achtziger Jahre gibt es 
eine eigene Forschungsrichtung, die sich mit 
Extrem belastungen und deren Bewaltigung 
und Konsequenzen beschaftigt und die zur 
Konzipierung der Begriffe «traumatische Bela- 
stungen», «traumatischer Streft»oder kurz «psy- 
chologischesTrauma» fuhrte. Der Begriff Trau- 
ma ist aber trotz seiner haufigen Verwendung 



eher unklar und wird teilweisezirkulardefiniert 
als ein Ereignis hoher Intensitat mit gleichzei- 
tig fehlender adaquater Bewaltigungsmoglich- 
keit und einer Uberlastung der Anpassungs- 
kapazitat des Individuums mit Anpassungs- 
und Belastungsstorungen als Folge (vgl. z. B. 
Freedy& Hobfoll, 1995). Nach DSM-IV (Ameri- 
can Psychiatric Association, 1996) ist ein trau- 
mati sch es Ereignis dan n gegeben, wenn esmit 
dem Tod, der Androhung des Todes, einer 
schweren Verletzung Oder einer an deren Bedro- 
hung der korperlichen Integritat assoziiert ist. 
Dabei kann das betreffende Ereignis die Person 
direkt Oder indirekt uber enge und naheste- 
hende Bezugspersonen betreffen. Ein Trauma 
kann aber auch dadurch entstehen, daft eine 
Person Zeuge einer schweren Bedrohung, Ver- 
letzung Oder Totung einer fremden Person 
wird. Unter einer traumatischen Belastung 
kann man daher eine spezifische Klasse kriti- 
scher Lebensereignisseverstehen, diedurch fol- 
gende Charakteristika zu umschreiben ist: un- 
erwunscht; aufterst negative Valenz aufgrund 
der intensiven Bedrohung des (eigenen) Le- 
bens; hohe Intensitat; schwer bisgar nicht kon- 
trollierbar; in der Regel Uberforderung der 
Bewal ti gu n gsmogl i ch kei ten ; Vorh ersagbarkei t 
meist nicht gegeben. Fur viele der Betroffenen 
besitzen sie ausgesprochene Neuheit und bre- 
chen oftjah und unvorhergesehen herein. Die 
W i ederan passu ngslei stung ist enorm, da oft 
nicht nur die Person selbst, sondern auch noch 
andere nahestehende Personen und - abhangig 
von der Art des Ereignisses - auch materiel le 
Guterund gelegentlich diegesamtesozialeund 
personale Existenz des Opfers betroffen sind 
(z. B. Wirbelsturm, erlittenes Gewaltverbre- 
chen). Insofern kann man auch sagen, daft Op- 
f er trau mati sch er Erei gn i sse M eh rfach bei astu n - 
gen und haufig auch noch einer Reihe von 
Belastungsfolgen einschlieftlich ihrer Viktimi- 
sierung, d.h. einer negativen, ausgrenzenden 
Behandlungdurch dieUmwelt, ausgesetztsind. 
Neben Kriegstraumata bei Soldaten und Zivil- 
bevolkerung werden vermehrt auch «zivile» 
traumatische Belastungen erforscht (vgl. fur 
Uberblicke: Freedy & Hobfoll, 1995) wie z. B. 
Naturkatastrophen (z. B. Erdbeben), technische 
Katastrophen (z. B. Bahnunfalle), Gewaltver- 
brechen (z. B.Vergewaltigung, Geiselnahme), 
lebensbedrohende Ereignisse (z. B. schwere 
(Verkehrs-) Unfalle). 
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3.3.2 Zusammenhange mit psychischen 
Storungen 

Trotz der Intensitat dertraumatischen Ereignis- 
se, der extrem negativen Valenz und der inten- 
siven An passu ngslei stung, diesievon den Be- 
troffenen abverlangen, sind die Reaktionen auf 
derartige Ereignisse sehr unterschiedlich; bei 
den meisten Betroffenen klingen sienach einer 
angemessenen Zeit (in der Regel zwischen vier 
und sechsWochen) wiederab bzw. werden ver- 
arbei tet; das Erei gn i s u n d d i e Erl ebn i sse werden 
in daseigeneSelbstkonzept integriert. Dies soil 
jedoch nicht daruber hinwegtauschen, daft 
Traumata bei den Betroffenen in der Regel in- 
tensive Spuren in Form psychischer Verande- 
rungen hinterlassen, die sie sich allerdings nur 
bei einem Teil der Betroffenen zu einer psychi- 
schen Storung entwickeln. Zu berucksichtigen 
ist, dal3 derartige Storungen sehr heterogen sein 
konnen: direkter (M inuten, Stunden) oderver- 
zogerter (nach Tagen, Wochen Oder Monaten) 
Storungseintritt, mittelmalSige bis sehr starke 
Auspragung, Variation der betroffenen psychi- 
schen Systeme, Dauer der Betroffenheit etc. 

Sowohl ICD-10, alsauch DSM-IV enthalten 
diagnostische Kategorien, die Reaktionen auf 
traumatische Ereignisse klassifizieren. In der 
ICD-10 werden Belastungs- und Anpassungs- 
storungen in der Storungsgruppe F43 kodiert, 
wobei unterschieden wird zwischen akuten Be- 
lastungsreaktionen (F43.0; Dauer: Stunde, Tage), 
Anpassungsstorungen (F43.2; Dauer: Wochen, 
<6 Monate), posttraumatischen Belastungssto- 
rungen (F43.1; Auftreten mit Latenz; Dauer of- 
ten). Zusatzlich zur Gruppe F43 ist noch eine 
weitere Gruppe von Relevanz, die Person - 
lichkeitsveranderungen infolge extremer Bela- 
stungen beschreibt (F62.0). Neben den in der 
ICD-10 und dem DSM-IV angesprochenen 
Belastungs- und Anpassungsstorungen sind bei 
Opfern schwerer Belastungen haufig auch an- 
dere psychische Storungen und Reaktionen zu 
beobachten. 

Am intensivsten beforscht wurde die soge- 
nannte posttraumatische Bdastungsstorung (post- 
traumatic stress-disorder PTSD; Saigh, 1995; Foa 
& Meadows, 1997). Nach ICD-10 und DSM-IV 
ist diese Storung u.a. wiefolgt charakterisiert: 
Wiedererleben dertraumatischen Erfahrungen 
(Traume, Gedanken, etc.), Vermeidung von mit 
dem Trauma verbundenen Reizen (Gedanken, 



Menschen, Orten, etc.), Reduktion der allge- 
meinen Erlebensfahigkeit (sozialer Ruckzug, 
Verlust an emotionaler Reagibilitat etc.), Erin- 
nerungslucken an das Trauma; Symptome wie 
Schlafstorungen, Konzentrationsprobleme etc.). 
Die empirische Forschung konnte relativ deut- 
liche Zusammenhange zwischen dem Auftre- 
ten traumatischer Ereignisse und derAuslosung 
eines PTSD aufzeigen, wobei fur Kriegsereignis- 
sediedeutlichsten, aber auch fur andere Ereig- 
nisse Zusammenhange beobachtet werden 
konnten. Wenig erforscht ist dagegen der Ver- 
lauf des PTSD ebenso wie die Faktoren, die die 
Dauer, den Verlauf und den Ausgang der Sto- 
rung mitbestimmen. 



3.4 Alltagsbelastungen (Mikro- 
stressoren) und ihre Wirkungen 

Kanner, Coyne, Schaefer und Lazarus (1981) 
haben mit dem Hinweis auf ein Gedicht von 
Charles Bukovsky eineTrendwende in der Life- 
Event-Forschung eingeleitet; nicht die groGen 
Widrigkeiten des Lebens treiben demnach ei- 
nen Menschen zum Irrsinn, sondern diefort- 
laufende Serie kleiner, sich taglich ereignender 
«Tragodien». Dabei werden verschiedene Klas- 
sen von Alltagsbelastungen diskutiert, diealler- 
dings oft nicht klar voneinander und auch 
nicht von kritischen Lebensereignissen abge- 
grenzt werden konnen, die haufig auch kleine- 
re Belastungen beinhalten (vgl. Filipp & Brauk- 
mann, 1990). Kanner et al. (1981) verstehen 
unter Alltagsbelastungen («daily h a ssel s» ) sto- 
rende, frustrierende Ereignise im Alltagsleben, 
die das Wohlbefinden beeintrachtigen und als 
bedrohlich, krankend, verlustbezogen oderfru- 
strierend empfunden werden. Andere Defini- 
tionen sehen in Alltagsbelastungen kleinere 
Lebensereignisse, die eine hohe Auftretens- 
wahrscheinlichkeit im Leben eines Menschen 
besitzen. Wieder andere, wie z. B. Perrez und 
Reicherts (1992), definieren Alltagsbelastungen 
als belastende Episoden des alltaglichen Er- 
lebens und Verhaltens, die mit belastungs- 
bezogenen Beurteilungen (strelSrelevanten 
Kognitionen) und nicht routinemaGigen An- 
passu ngslei stun gen verbunden sind. Inhaltlich 
zeigten verschiedene Studien relativ ahnliche 
Ergebnisse. So wurden z. B. bei Kanner et al. 
(1981) folgende Probleme am haufigsten ge- 
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nannt: Probleme mit dem Korpergewicht und 
dem eigenen Aussehen, Gesundheitsprobleme 
eines Familienmitgliedes und daraus resultie- 
rende Notwendigkeit zur Pflege, Argernissemit 
der Haushaltsfuhrung, Preissteigerungen bei Le- 
bensmitteln und Haushaltsgutern, ArbeitsstreR, 
Geldsorgen und Steuerzahlungen, etc. Uber 
derartige Ereignisse hinaus konnen Alltags- 
belastungen auch mit herkommlichen Begrif- 
fen erfaRt und kategorisiert werden; als Beispie- 
le seien genannt Arbeitsbelastungen (zu viel 
Arbeit; Konflikte im Arbeitsleben, Zeitdruck 
etc.), interpersonal und soziale Belastungen 
(z. B. Konflikte, Reibereien, Falschheit erleben 
etc.; vgl. Lettner, 1994), Ro lien belastungen (z. B. 
Doppelrollen wieHausfrau und Berufstatigkeit). 

Nach Lazarus und seinen Mitarbeitern gibt 
esjedoch nicht nur negative Alltagsereignisse, 
sondern auch sogen an nte uplifts, die mit posi- 
tiven Emotionen und Erlebnissen einhergehen. 
Diese konnten zu einer Pufferung negativer Er- 
eignisse und Belastungen (=Reduktion der An- 
falligkeit durch Schutz) beitragen. Diese Uber- 
legungen konnten aber nicht bestatigt werden, 
wesh al b d i eser An satz n i ch t wei ter verfo I gt wu r- 
de. 

Theoretisch wurden sowohl von der Lazarus- 
Gruppe wie auch von anderen Forschern 
verschiedene Modelle erortert, die sowohl 
unabhangige, wie auch moderierende Funktio- 
nen der Alltagsbelastungen beinhalteten. So 
wurde z. B. angenommen (vgl. Kanner et al., 
1981), dal$ Alltagsbelastungen direkte und un- 
abhangige Effekte auf das Befinden und das 
psychische und somatische Funktionieren aus- 
uben konnen, indem sie unabhangig von gro- 
Reren Belastungen auftreten; sie konnen aber 
auch Effekte groRerer Oder chronischer Bela- 
stungen verstarken; so fuhrt z. B. der Verlust 
des Partners zu einer Unzahl an Alltagsbela- 
stungen, die mit einem Partner nicht gegeben 
sind, wiez. B. Erledigungen selbst durchfuhren 
zu mussen, wen iger Geld zur Verfugung zu ha- 
ben etc. 

Empirisch kann diestorungsvermittelndePo- 
tenz belastender Alltagsereignisse als gut besta- 
tigt angesehen werden. Probleme zeigten die 
vorliegenden Studien allerdings bei der Erfor- 
schung der Richtung des Effekts. Denn es zeig- 
ten sich sowohl relativ hohe Zusammenhange 
zwischen dem Auftreten von Alltagsereignissen 
und nachfolgenden Befindenstrubungen, wie 



auch umgekehrt ein gewisser Zusammenhang 
zwischen vorhandenen psychischen Sympto- 
men und dem Auftreten von Belastungen zu 
beobachten ist. Ebenso gibt esgut belegte Hin- 
weise dafur, daR die pathogene Wirkung der 
Trait-Angst fur das Auftreten psych ischer Sym- 
ptome durch die Alltagsbelastungen moderiert 
wird (Kohn, Lafreniere& Gurevich, 1991). 

Kritisch kann gegen diebisherige Forschung 
eingewendet werden, daR es letztlich noch kei- 
ne wirklich verlaRlicheTaxonomie alltagl icher 
Belastungen gibt, daft viele Ereignisse eher als 
Symptome psychischer Beschwerden denn als 
unabhangige Ereignisse angesehen werden 
konnen, daft die Belastung eines Ereignisses 
nicht unabhangig ist von subjektiven Bewer- 
tungen und von derStimmungdesBetroffenen 
und daR Alltagsereignisse ihrerseits in einem 
sehr komplexen Ursache-Wirkungsgefuge zu- 
ei nan der stehen. 



3.5 Chronische Belastungen und 
ihre Wirkungen 

Der Begriff «chronische Belastungen» wird 
durch daszeitlicheAusmaR einer Belastung de- 
finiert (vgl. Abb. l). Im Gegensatz zu diskreten 
und in ihrer Auftretensdauer begrenzbaren 
Lebensereignissen und Alltagsbelastungen wer- 
den dadurch Belastungen beschrieben, die sich 
uber ein en langeren Zeitraum erstrecken und - 
zumindest nach Ansicht der meisten Autoren 
(z. B. Pearlin, 1982) - zu wiederkehrenden bela- 
stenden Erfahrungen fuhren (z. B. Arbeitsbela- 
stung, Belastung in der Familie; oft als chronic 
strain bezeichnet). Unterchronischen Belastun- 
gen werden aber auch langerdauernde Bela- 
stungen bzw. Folgen von diskreten Ereignissen 
(z. B. langanhaltendeScheidungsbelastung) ver- 
standen. 

Empirische Arbeiten fanden, daR sowohl in- 
tensive, kurzer dauernde Lebensereignisse, als 
auch die lange Dauer der Folgen von diskreten 
Belastungen und das Vorhandensein chro- 
nischer Belastungen zu Beeintrachtigungen in 
Gesundheit und Befinden fuhren konnen. Dies 
zeigtsich sowohl bei der Verwendung allgemei- 
ner SymptommaRe (Pearlin, 1982), wie auch 
bei der Berucksichtigung spezifischer psychi- 
scher Storungen, bei denen vor allem inter- 
personelle chronische Belastungen untersucht 
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wurden (z. B. Schizophrenic Leff, 1996;depres- 
sive Storungen: Gilbert, 1992). 

4. Faktoren, die den 
Zusammenhang von 
Stressoren mit psychischen 
Storungen moderieren 

Wie bereits in der Einleitung erwahnt, reagie- 
ren nicht alleMenschen auf gleiche Stressoren 
in ahnlicher Weise. Offensichtlich lassen sich 
dieWirkungen von Belastungsfaktoren nursehr 
begrenzt vorhersagen. Das bedeutet, daft zwi- 
schen den Stressoren und ihren Wirkungen noch 
andere Faktoren eine vermittelnde Funktion 
ausuben mussen. Dazu zahlen die im folgen- 
den dargestellten Person I ichkeitsei gen schaften, 
Belastungsbewaltigungskompetenzen (Coping- 
tendenzen) und sozi ale Faktoren (SozialesNetz- 
werk, Soziale Unterstutzung). 



4.1 Personlichkeitsmerkmale als 
Vermittlungsfaktoren 

Die Personlichkeitsforschung hat sich seit lan- 
ger Zeit mit der Frage befaftt, wieweit Person- 
lichkeitsmerkmale zu Storungen pradispo- 
nieren (vgl. Vollrath, 1997). Die in diesem 
Zusammenhang bekannteste Person I ichkeits- 
eigenschaft ist die emotionale Stabilitat. Hohe 
emotionale Stabilitat stellt einen protektiven 
Faktor im Umgang mit Stressoren dar; einege- 
ringe Auspragung dieses Faktors wird die Sto- 
rung des Verhaltens unter dem EinflulS von 
Stressoren erleichtern. DieseAnnahmen finden 
in der NeurotizismusforschungeinegewisseBe- 
statigung (vgl. Amelang & Bartussek, 1997). 

Al s wei teres protekti ves Person I i ch kei tsmerk- 
mal ist die seelische Gesundheit zu nennen 
(Becker, 1995), diealsFahigkeitzur Bewaltigung 
innererund auGerer Anforderungen verstanden 
wird. 

Von Bedeutung istauch dieW i dersta ndsf a h i g- 
keit (hardiness); darunter versteht Kobasa (1979) 
ein protektivesPersonlichkeitsmerkmal, dasein 
komplexes System von selbst- und umwelt- 
bezogenen Uberzeugungen einschlieftt, die die 
Person in ihrer Auseinandersetzung mit be- 
lastenden Ereignissen unterstutzen. Die das 



Konstrukt charakterisierenden Dimensionen 
«Commitment» (Sinn- und Zielorientierung der 
Person), Kontrolle (Kontrolluberzeugung) und 
Flerausforderung (Uberzeugung, daft Verande- 
rungen zum Leben gehoren und die Moglich- 
keit zu Wachstum enthalten) moderieren die 
Wirkungen von Stressoren, indem sie deren 
kognitive Interpretation (appraisal) selbstwert- 
fordernd beeinflussen und die Bewaltigungs- 
ressourcen des Individuums aktivieren (vgl. 
Maddi, 1990). Das Konzept uberlappt sich mit 
anderen Konstrukten, wie etwa jenem des 
Koharenzsinnes (sense of coherence), dem der 
Selbstwirksamkeit (self-efficacy) von Bandura 
Oder auch mit der Optim ism us- Variable. 

Als moderierende Faktoren fur Streftemotio- 
nen werden State-trait-Merkmale wiez. B. Angst 
und Arger diskutiert. Mehrere Studien zeigen, 
da(5 hoherTrait-Arger bzw. chronischer Arger und 
Hostilitat signifikant mit hoherem Risiko fur 
kardiovaskulare Erkrankungen verbunden sind 
(Booth-Kewley & Friedman, 1987; vgl auch 
Schwenkmezger & Flank, 1995). 

Endler und Edwards (1982) haben in ihrem 
Interaktionsmodell der Angst postuliert, da8 
Trait-Angst und Trait-Arger i ndi vi duel I e Pradis- 
positionen darstellen, in StreGsituationen mit 
einer erhohten Wahrscheinlichkeit mit Angst 
Oder m i t Arger zu reagi eren . 

Neben den genannten Person I ichkeitsei gen - 
schaften werden auch Abwehrstile als weitere 
Person I i ch kei tsmerkmal e gezah 1 1, di e das StreB- 
geschehen beeinflussen. Sigmund Freud hatte 
in seinem Werk das Konzept der Abwehr- 
mechanismen entwickelt, das von Anna Freud 
(1936/1964) weitergefuhrt wurde. In der mo- 
demen Personlichkeitsforschung haben vor al- 
lem die Verdrangung und die Verleugnung eine 
gewisse Weiterentwicklung im «Repression»- 
Konstrukt erfahren. Nach Anna Freud (1936/ 
1964) war die Funktionsrichtung der Verdran- 
gung zur Beseitigung von bedrohlichen Trieb- 
impulsen nach innen gerichtet. Die Verleug- 
nung dagegen schutzt das Ich als Vorstufe der 
Abwehr vor bedrohlichen Aspekten der Auften- 
welt. Analog stellt die Intellektualisierung eine 
nach innen, die Wachsamkeit eine nach auGen 
geri ch tete G efah ren verh utungdar. Die psych o- 
analytischen Konzeptestanden Pate fur das Re- 
pression-Sensitization-Konstrukt. Dieses Kon- 
strukt basiert auf der von Bruner formulierten 
Theorie, wonach der Wahrnehmungsvorgang 
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wesentlich durch Hypothesen, d.h. Erwartun- 
gen, gestajert wird, mitdenen dasSubjektdem 
Wahrzunehmenden begegnet. Bezuglich dieser 
Erwartungen konnen interindividuelle Unter- 
schiede festgestellt werden. Eriksen (1951) po- 
stul i erte h i erf u r zwei el em en tare G ru n df o rm en , 
namlich vermeidungs- versu s a uf m erksa m kei ts- 
orientierte Angstabwehr bzw. Angstreduzierung, 
wobei die beiden Abwehrstile als eindimen- 
si onal es bi pol ares Person I i ch kei tskon strukt ver- 
standen werden (s. auch Krohne, 1996). 

In der gleichen Tradition ist das Monitor/ 
Blunter-Konzept von Miller (1989) zu sehen (to 
monitor = uberwachen; to blunt = abstump- 
fen). HoheTendenz zum «monitoring»charak- 
terisiert Personen, die nach viel Information 
vor gefahrvollen Situationen (z.B. vor medizi- 
nischen Eingriffen) suchen. Die sogenannten 
«blunters» dagegen ziehen es vor, sich in glei- 
chen Situationen eher zu zerstreuen Oder zu 
entspannen; sie sind Informationsvermeider. 
M iller (1987) erfaBt die beiden kognitiven Stile 
mit zwei Skalen, die negativ (r =-.45) korreliert 
sind. Die beiden Tendenzen sind bei unter- 
schiedlichen Typen von Situationen unter- 
schiedlich adaptiv. Wenn dieKontrollierbarkeit 
der Situation hoch ist, bringen Personen mit 
starker «Monitor-» und niedriger «Blunting- 
Neigung» die adaquaten Voraussetzungen mit. 
Bei niedriger Kontrollierbarkeit verhalt es sich 
umgekehrt (Miller, 1989). Auswirkungen auf 
dasKrankheitsverhalten zeigten sich u.a. in der 
Studie von Miller, Brody und Summerton 
(1988), indem «Low-monitor»-Personen eher 
zu spat und «high-monitor»-Personen eher zu 
fruh zum Arztgehen. 

Unterscheidet sich das Millersche Konzept - 
abgesehen von der empirischen Erfassungs- 
weise der Variablen - nicht wirklich vom ur- 
sprunglichen Repression-Sensitization-Konzept, 
so geht Krohne (1996) mit seinem Ansatz der 
Bewaltigungsmodi innerhalbder Personlichkeits- 
forschung neue Wege. Vigilanz und kognitive 
Vermeidung stellen in seinem Konzept zwei ge- 
trennte Personlichkeitsvariablen dar. Die bei- 
den Konstrukte werden - andersalsdiedeskrip- 
tive Repression-Sensitization-Dimension - auf 
einer explikativen Grundlage eingefuhrt. Die 
Funktion von Vigilanz als Aufmerksamkeits- 
verhalten ist die Reduktion von Unsicherheit. 
Kognitive Vermeidung zielt dagegen darauf ab, 
den Organismus von erregungsinduzierenden 



Stimuli abzuschirmen und wirkt damit praven- 
tiv. Erklart werden die beiden Tendenzen durch 
spezifische Auspragungen der I ntoleranz gegen- 
uber Unsicherheit und emotionaler Erregung. 
ZahlreicheUntersuchungen im Labor und Feld 
zeigen die klinische Relevanz des Modells fur 
verschiedene Anwendungen, z.B. fur StreB- 
reaktionen vor, wahrend und nach Operatio- 
nen (Krohne, Fuchs & Slangen, 1994; Kohl- 
mann, 1997). 

4.2 Merkmale der 
Belastungsverarbeitung (Coping) 
als Vermittlungsfaktor 

4.2.1 Konzepte der 
Belastungsverarbeitung 

Person I ich keitsmerkmale konzeptual isieren 
zeitstabile und relativ situationsunabhangige 
psycho I ogische Reaktionstendenzen. Die sog. 
Coping-Konzepte versuchen die Ablaufprozesse 
von der Informationsverarbeitung uber StreB- 
emotionen biszu den adaptiven Reaktionen zu 
erfassen. Dabei wird unter Coping das adaptive 
Bewaltigungsverhalten zur Wiederherstellung 
des Gleichgewichtes verstanden . 

Auch fur die prozessuale Betrachtung war die 
Psychoanalyse Pionier durch ihre Themati- 
sierung der Abwehrmechanismen (vgl. Tab. l). 
Sigmund Freud und besonders Anna Freud ha- 
ben verschiedene Abwehrformen beschrieben, 
die letztendlich alle im Dienste der Angstab- 
wehr stehen. 

Neuere Konzepte bezi eh en sich vorallem auf 
den kognitiv-phanomenologischen Ansatz von R.S. 
Lazarus, der sich von Selyes(1976) physiologi- 
scher Betrachtung des StreBgeschehens als all- 
gemeinesAdaptationssyndrom (A.A.S.) abhebt. 
Ebenso unterscheidet sich der Lazarus-Ansatz 
von der Makro-Perspektive der kritischen Le- 
bensereignisforschung, die den Zugang zum 
StreBerleben zunachst wesentlich uber objek- 
tive Merkmale bedeutsamer Ereignisse gesucht 
hat. Lazarus und Launier (1981) sehen die 
StreBreaktionen als Ergebnis einer Beziehung 
zwischen Anforderungsmerkmalen und den der 
Person verfugbaren Ressourcen. Die Qualitat 
der Beziehung wird durch kognitive Bewer- 
tungsprozesse vermittelt. Nicht nur auBere 
Anforderungen konnen als Stressoren wirken, 
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Tabelle 1: Wichtige psychoanalytische Abwehrmechanismen 



Das Ich versucht nach der Vorstellung von Freud unter dem EinfluG der Uber-lch-Ansprikhe kompromittierende 
Triebanspruche abzuwehren. Den Schutz vor inneren Reizen, der die Funktion hat, dem BewuGtsein bedrohliche Reize 
fernzuhalten, erwirbt sich der Mensch im Laufe der Entwicklung durch den Aufbau der Abwehrmechanismen. 



Projektion Angstauslosende Wunsche Oder Gefiihle werden externalisiert und anderen zugeschrieben. 

Verleugnung Eine potentiell traumatisierende Realitat wird nicht als solche wahrgenommen. 

Rationalisierung Angstbesetzte Probleme werden intellektuell erklart und damit ihres bedrohenden Gehaltes 
entledigt. 

Reaktionsbildung Unakzeptierte, bedrohende Impulse werden durch Transformation ins Gegenteil neutralisiert 
(z. B. Fursorge anstelle von Aggression). 

Verdrangung Angstauslosende Gedanken, Bilder Oder Erinnerungen werden in das UnbewuGte abgedrangt 

Oder ihre Reprasentanz im BewuGtsein verhindert. 

Regression Ubergang einer psychischen Organisationsform zu einer fruheren Stufe, die einfachere Struktu- 

ren aufweist. 

Sublimierung Kulturell akzeptierte Umsetzung sexuelier Triebe in einen nicht-sexuellen, allgemein akzeptier- 

ten Entfaitungsbereich (u.a. kunstlerische, intellektuelle, soziale Bereiche). 



Identifikation 



Konfliktlosung erfolgt durch Ubernahme derWerte, Anschauungen usw. einer anderen Person. 



sondern auch innere, wieZiele, Werte, Bewer- 
tungen, deren Ignorieren Oder Nichtrealisie- 
rung fur die Person negative Folgen zu haben 
drohen. Durch die sogenannte primare Bewer- 
tung (primary appraisal) uberwacht der Organis- 
mus im Wachzustand permanent, ob sich Ver- 
anderungen ereignen, die eine Adaptation 
zur Erhaltung des Wohlbefindens erfordern. 
Werden Ereignissealsirrelevantbewertet, so ha- 
ben sie auGer einer Orientierungsreaktion kei- 
neweiteren Prozessezur Folge. Ein zweiterTy- 
pus von Ereignissen, der ebenfalls keine 
adaptiven Prozesse auslost, besteht in ange- 
nehmen Situationen, diekeinen Bewaltigungs- 
bedarf erkennen lassen (z. B. eine gelungene 
Leistung). Der dritte Typus ist durch Adapta- 
tionsbedarf charakterisiert (vgl. Abb. 4). 

Das Bewertungsergebnis wird als Resultante 
einer Wechselwirkung zwischen der primaren 
und der sekundaren Situationsbewertung ange- 
nommen, die in der Einschatzung der verfug- 
baren Ressourcen zur Losung des Problems be- 
steht und diesimultan stattfinden kann. Zu den 
inneren Ftessourcen zahlen Person variablen wie 
Widerstandsfahigkeit, emotionale Stabilitat, 
Attributionstendenzen usw., wie sie u.a. in Ab- 
schnitt 4.1 beschrieben sind; zu den Ressour- 



cen ausderUmweltgehoren u.a. Merkmaledes 
Sozialen Netzwerkes (s. unten). Wird das Ver- 
haltnisvon Anforderungen und Fahigkeiten als 
ausgeglichen erlebt, so folgt die Einschatzung 
der Situation als Flerausforderung, was der De- 
finition von Eustress entspricht. Einschat- 
zungen des Stressors als Schadigung und/oder 
Verlust losen Beeintrachtigungen des Selbst- 
wertgefuhls, Trauer Oder eventuell Arger als 
Emotionen aus Angst wird als Folge der Be- 
wertung einer Situation als bedrohlich ange- 
nommen. DieStrelSemotionen mobilisieren die 
Person in gerichteter Weiseim SinnederVeran- 
derung ihrer «action readiness» (Frijda, 1987) 
fur bestimmte adaptive Reaktionen (Coping). 

DieCopingreaktionen konnen instrumentell 
darauf abzielen, die Umwelt Oder das Selbst 
(oder beides) zu beeinflussen, was vom An pas- 
su n gsmod us h er al s systemextern e Assi m i I ati o n 
oder systeminterne Akkomodation charakteri- 
siert werden kann. Dem entspricht partiell die 
Unterscheidung von problembezogenem (prob- 
lem focused) vs. emotionsbezogenem (emotion 
focused) Coping alsubergeordneteBewaltigungs- 
modi (Lazarus, 1966). AlsspezielleBewaltigungs- 
modi thematisieren Lazarus und Launier (1981) 
dielnformationssucheund -unterdruckung, die 



17. Strel5 und Coping als EinfluISfaktoren 289 




Abbildung 4: Bewertungsprozesse nach R.S. Lazarus 



direkteAktion und Aktionshemmungund intra- 
psychische Bewaltigungsformen, wie die Auf- 
merksamkeitslenkung, Beruhigung usw. Die 
durch adaptive Reaktionen erzeugten Folgen 
werden einererneuten Bewertung (re-appraisal) 
unterzogen, worauf - abhangig vom Ergebnis- 
gegeben entails weitere Bewaltigungshandlun- 
gen folgen. Holahan, Moosund Schaefer (1996) 
fassen die verschiedenen adaptiven Reaktions- 
klassen unter den beiden Hauptkategorien An- 
naherung (approach) und Vermeidung (avoid- 
ance) zusammen; fur beide Kategorien 
unterscheiden sie eine kognitive und behavio- 
rale Variante. Schwarzer (1993) erweiterte das 
Modell von Lazarus und integrierte Kontroll- 
und Selbstkonzepte in sein Modell. 



I m Zusammen hang mit der Bewaltigung wer- 
den haufig auch Abweh rprozesse diskutiert 
(z. B. Nusko, 1986). Diese konnen unter den 
intrapsychischen Copingmodalitaten von La- 
zarus eingeordnet werden. VieleAutoren stel- 
len der erlebnisorientierten Abwehrdieverhal- 
tensorientierte Bewaltigung gegenuber. Haan 
(1977) charakterisiert die Copingprozesse als 
zielgerichtete, flexible und real itatsan gem es- 
sene Adaptationshandlungen, wahrend Ab- 
wehrprozesse als zwanghafte, rigide und 
realitatsverzerrende Varianten verstanden wer- 
den. Fur eigentlich pathologische Anpassungs- 
formen verwendet sie den Begriff fragmentary 
processes» (Fragmentierungsprozesse). 
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Perrez und Reicherts (1992) haben einzelne 
Aspekte des psychologischen StreBkonzeptes 
von Lazarus auf d er G ru n d I age einesfunktiona- 
len Konzeptes weiterentwickelt. Insbesondere 
wurde die kognitiv-phanomenologische Per- 
spektive, die sich fur die kognitiven Prozesse 
beschreibend an Erlebensdimensionen wieBe- 
drohung, Herausforderung usw. angelehnt hat- 
te, durch eine Perspektiveerweitert, die starker 
den theoretischen Konzepten der Kontroll-, 
Appraisal -/Emotions- und Attributionstheorien 
verpflichtet ist. Alstheoretisch relevant werden 
Appraisal-Merkmaledann verstanden, wenn sie 
Emotionen vorhersagen lassen und in einem 
funktionalen Zusammenhang mit der Adapta- 
tionsleistung vermutet werden. Ihre Coping- 
Taxonomie ordnet die Bewaltigungshandlun- 
gen und -reaktionen nach dem Kriterium, ob 
sie (1) situations- (= stressor-), (2) representa- 
tions- Oder (3) evaluationsbezogen sind (s Tab. 2). 
Die reprasentationsbezogenen Reaktionen ver- 
andern durch Informationssuche Oder -unter- 
druckung die kognitive Representation des 
Stressors, wahrend die evaluationsbezogenen 
durch Sinnstiftung, Umbewertung Oder auch 



durch Zi el veran derung die Einstellung zum 
Stressor veran dem . 

Aufbauend auf dieser Taxonomie lassen sich 
nomopragmatische Hypothesen erstellen (vgl. 
Kap. 3 und 4/Wissenschaftstheorie); sie lassen 
sich in Verhaltensregdn im Sinnevon technolo- 
gischen Regeln umwandeln, diefur bestimmte 
Ziele unter gewissen Ausgangsbedingungen 
Handlungsempfehlungen abgeben. Diefolgen- 
den Aussagen stellen Beispiele fur derartige 
Empfehlungen dar: Bei Situationen, die kon- 
trollierbar, wenig aus sich heraus wandelbar 
(d.h. die sich mit geringer Wahrscheinlich- 
keit aus eigener Dynamik zum Guten wan- 
deln) und deutlich negativ valent sind, stellt 
eine aktive EinfluGnahme auf den Stressor 
eine wirkungsvolle Reaktion fur den Abbau 
des Stressors und damit fur die Wiederher- 
stellung der Homoostase dar. Bei hoch- 
wandelbaren Situationen dagegen ist Passivi- 
tat funktional. Flucht (z. B. Wechsel des 
schwer ertraglichen Arbeitsplatzes) wird als 
funktional postuliert, wenn der Stressor we- 
der kontrollierbar noch wandelbar, hoch ne- 
gativ valent und Flucht moglich ist. 



Tabelle 2: Taxonomie der Copingreaktionen und -handlungen (Perrez & Reicherts, 1992, S.30) 



S ituationsorientiertes Coping 




Aktive EinfluBnahme 
Flucht/ Ruckzug 
Pass ivitat 



Reprasentationsorientiertes Coping 



Informationssuche 



Informationsunterdriickung 



Evaluationsorientiertes Coping 




Umbewerten/ Sinngebung 



Zielanderung 
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4.2.2 Einflusse der Belastungsbewaltigung 
auf Wohlbefinden und psychische 
Storungen 

In verschiedenen Untersuchungen konnte 
gezeigt werden (Reicherts, 1998; Perrez & Ma- 
tathia, 1993), dal$ Personen, die die auf der an- 
gefuhrten Taxonomie basierenden Verhaltens- 
regeln haufigerberucksichtigen, StreR effektiver 
bewaltigen und in verschiedenen Kriterien der 
seelischen Gesundheit hohere Werteaufweisen 
als Vergleichsgruppen. Es konnte auch gezeigt 
werden, daft Depressive erwartungsgemaR be- 
stimmte Verhaltensregeln zu verletzen neigen, 
wiez.B. kontrollierbare Stressoren aktiv zu be- 
einflussen. Major Depressive unterschatzen die 
Kontrollierbarkeit und Wandelbarkeit von 
Stressoren und zeigen mehr Passivitat (Rei- 
cherts, Kaeslin, Scheurer, Fleischhauer & Perrez, 
1987; Perrez, 1988). 

AngemessenesCopingsetztauch voraus, daR 
die Merkmale der Situation angemessen wahrge- 
nommen werden. Systematische Fehler der 
Situationseinschatzung, wiesiebei Depressiven 
(Unterschatzung der Kontrollierbarkeit) Oder 
Argerpatienten (Uberschatzung der Internalitat 
und der Kontrollierbarkeit bei der Ursachen- 
zuschreibung) festgestellt werden, bezeichnet 
Scherer als «Apprai sal Pathologie», diesowohl 
fur die Bedingungsanalyse des Problems wie 
auch fur die Therapie bedeutungsvoll sein 
kann. Die inadequate Bewertung von Situatio- 
nen fuhrt zu inadaquaten Emotionen, die ih- 
rerseits den Organ ismus dysfunktional fur die 
adaptativen Reaktionen vorbereiten (Kaiser & 
Scherer, in pres). Den EinfluR der Appraisal- 
variablen auf die Emotionsregulierung hat 
Scherer (1988, 1993) in verschiedenen Studien 
prazisiert. Fur die Emotion Arger haben Laux 
und Weber (1990) und fur depressive Storun- 
gen Lazarus (1991) vertiefte Analysen der ko- 
gnitiven Prozesse durchgefuhrt. 

Flaben sich diemeisten Studien zurWirkung 
der Belastungsbewaltigung auf das individuelle 
Coping konzentriert, so konnte Bodenmann 
(1995) zeigen, daR unterstutzende Belastungs- 
bewaltigung - das dyadische Coping - eine mo- 
derierendepositiveWirkungzwischen subjektiv 
erlebten Belastungen des Partners und desen 
Interaktionsverhalten hat. Es vermittelt zwi- 
schen Alltagsbelastungen und Partnerschafts- 
zufriedenheit und ist ein Pradiktor fur die Sta- 



bility der Beziehung. Laux und Schutz (1996) 
analysierten auf der Ebene von Familien die 
moderierende Wirkung dessozialen Copings. 

4.3 Merkmale der sozialen Umwelt 
als Belastungsmoderatoren 

4.3.1 Soziales Netzwerk, 

Soziale Unterstutzung 

Neben Person I ichkeitsmerkmalen und Merk- 
malen der Bewaltigung eines Ereignisses spie- 
len Merkmale der sozialen Umwelt als Bela- 
stungsmoderatoren eine wichtige Rolle. Die 
Bedeutung derartiger Faktoren wurde in der 
empirischen Atiologieforschung sehr fruh er- 
kannt und fuhrtezur Formulierung verschiede- 
ner Konzepte wiez.B. soziale Integration, soziale 
Ressourcen, soziale Anpassung Oder soziale Aktiva 
(social assets) (Laireiter& Baumann, 1988). Zen- 
trale Bestandteileall dieser Konstrukte sind so- 
ziale Beziehungen, wie sie vor allem in den 
Konzepten des Sozialen Netzwerkesund der So- 
zialen Unterstutzung angesprochen werden 
(Laireiter, 1993a). Wie Laireiter und Baumann 
(1992) zeigen, stehen die Konstrukte Soziale 
Integration, Soziales Netzwerk und die verschie- 
denen Konstruktkomponenten von Sozialer 
Unterstutzung (s. unten) in einem komplexen 
Zusammenhang. 

Unter einem Sozialen Netzwerk versteht man 
allgemein die beziehungsmalSigen Verknup- 
fungen eines bestimmten sozialen Aggregats 
(Schen k, 1984), es besteht also aus Knoten und 
deren Verbindungen, wobei die Knoten die Per- 
sonen dieses sozialen Gebildes reprasentieren 
und die Verbindungen die Beziehungen, die 
zwischen diesen Personen bestehen. Im Unter- 
schied zu verschiedenen anderen Disziplinen 
haben wir in der Psychologie und Psychiatrie 
einen spezifischen Netzwerkbegriff. Unter dem 
Sozialen Netzwerk wird hier das System der so- 
zialen Beziehungen eines einzelnen Menschen 
verstanden; Begriffe wie «personales Soziales 
Netzwerk», «personliches/individuelles Bezie- 
hungsnetzwerk», «Beziehungsystem»oder «ego- 
zentriertes Netzwerk» weisen auf diese Bedeu- 
tung hin. Zur Beschreibung dieses individuellen 
Beziehungsgefuges eines Menschen werden in 
der Literatur verschiedene Dimensionen ent- 
wickelt: strukturelle (z. B. GroRe, Teilgruppen), 
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interaktionale (z. B. Dauer der Beziehung) und 
funktionale Merkmale (z. B. Unterstutzung, Be- 
lastung; Baumann & Laireiter, 1995). Zur Defi- 
nition und Operationalisierung werden mei- 
stensfolgende Kriterien entweder einzeln Oder 
kombiniert verwendet: die subjektive Bedeu- 
tung eines Menschen (affektives Netzwerk), 
seine Rollenzugehorigkeit (z. B. Partner, Ver- 
wandter, Nachbar etc.; Ro lien netzwerk), die 
(Unterstutzungs-)Funktionen (Austausch- Oder 
Unterstutzungsnetzwerk) und die Kontakt- 
frequenz (interaktives Netzwerk). Haufig wer- 
den auch bestimmte Einzelrollen mit dem 
Netzwerkbegriff verknupft und so z. B. das 
Verwandtschafts-, das Freundschafts- Oder das 
Arbeitsnetzwerk definiert. 

Unter Sozialer Unterstutzung ist die Befrie- 
digung spezifischer sozialer Bedurfnisse nach 
Nahe, Geborgenheit, Information, praktische 
H i Ife, Entspannung und Beruhigungetc. zu ver- 
stehen (Veiel & I hie, 1993). Damit beschreibt 
der Begriff einen zentralen funktionalen Aspekt 
sozialer Bezi eh un gen und Beziehungsnetzwerke. 
D i e Forsch u n g der ach tzi ger J ah re f uh rte i n Ab- 
hangigkeit der Betrachtungs- und Erfassungs- 
perspektive zu folgenden weiteren Differenzie- 
rungen des Begriffes: 

• Konstruktkomponenten: wahrgenommene Unter- 
stutzung (perceived support, d.h. Kognitionen/ 
Oberzeugungen, unterstutzt zu sein); erhaltene 
Unterstutzung Oder real applizierte und ausge- 
tauschte Unterstutzung (enacted support); Ver- 
fugbarkeit unterstutzender Personen und Hei- 
fer in Form des Unterstutzungsnetzwerkes bzw. 
Unterstutzungsressourcen (support network). 

• Situationsbezug: Alltagsbelastungen versus 
M akrostressoren (kritische Lebensereignisse). 

• Qudlen der Unterstutzung: Rollentragerlnnen 
(Partnerln, Verwandteetc.). 

• Unterstutzungsinhalte: Meist wird zwischen 
zwei globalen Klassen unterschieden (psycho- 
logischevs. instrumentelle Unterstutzung), die 
ihrerseitswiederum in verschiedeneSubkatego- 
rien unterteilt werden (psychologische Un- 
terstutzung: emotionale, kognitive, selbstwert- 
bezogene etc.; instrumentelle: Ratschlage, 
Informationen, Arbeit, Geld etc.; Laireiter, 
1993b). 



4.3.2 Einflusse des Sozialen Netzwerkes 
und der Sozialen Unterstutzung auf 
Wohlbefinden und psychische Storungen 

Die Erforschung Sozialer Unterstutzung und 
Sozialer Netzwerke hat zu einer Vielzahl an Pu- 
blikationen gefuhrt, diekaum uberblickbar, ge- 
schweigedenn integrierbar ist (Sarason, Sarason 
& Gurung, 1997; Laireiter, 1993a; Veiel & Bau- 
mann, 1992). Im folgenden sollen daher nur 
einige wesentliche Aspekte vorgestellt werden. 
Ursprunglich hat man angenommen, daR So- 
ziale Unterstutzung die negativen Effekte der 
belastenden Ereignisseauf dasBefinden und die 
psych ischen und somatischen Systeme mode- 
riert, indem dasVorhandensein von Unterstut- 
zung mit positiverer Befindlichkeit und einer 
Reduktion an psychischen und somatischen 
Symptomen einhergeht. Dieser Effekt, dersich 
statistisch als ein interaktiver Effekt zwischen 
Belastungs- und UnterstutzungsmaB zeigt (vgl. 
Schwarzer & Leppin, 1989), wurde als Puffer- 
effekt bezeichnet. Wenngleich die empirische 
Evidenz fur diesen Effekt un ein heitlich ist, gibt 
es doch eine Reihe von Studien, die ihn fur 
bestimmte Komponenten desGlobalkonstrukts 
Soziale Unterstutzung belegen. Sehr viel hau- 
figer als puffernde Effekte konnten in der For- 
sch ung jedoch direkte Effekte - sogenannte 
Flaupteffekte- der Sozialen Unterstutzung beob- 
achtet werden; diese Effekte treten unabhangig 
vom AusmaR vorhandener Belastung auf (Rohr- 
le, 1994). Die Widerspruche zwischen diesen 
beiden Effekthypothesen konnen dadurch ge- 
lost werden, da(3 die unterschied lichen Effekte 
auf unterschiedlicheTeilkomponenten der So- 
zialen Unterstutzung zuruckgefuhrt werden. 
Aspekte der Integration in ein Soziales Netz- 
werk wirken allgemein befindensforderlich 
(Haupteffekt); das Wissen und die Uberzeu- 
gung, bei den speziellen Anforderungen bela- 
stender Lebensereignisse unterstutzt zu sein 
(kognitive, emotionale, Selbstwert-Unterstut- 
zung), und das Verfugen uber enge, nahe- 
stehende unterstutzende Bezugspersonen uber 
den Zeitraum der Belastung hinweg, tragen 
eher zur Pufferung der negativen Belastungs- 
effektebei (Cohen & Wills, 1985). 

Obwohl diese Befunde im Zusammenhang 
mit verschiedenen Stressoren beobachtet wer- 
den konnten, ist nicht klar, ob diese Bezuge 
auch fur die Manifestation von Storungen im 
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engeren Sinn gelten und obsiebei unterschied- 
lichen Storungsgruppen repliziert werden kon- 
nen (Cohen, 1992). Die am haufigsten ein- 
gesetzten Instrumente zur Erfassung von 
Belastungsreaktionen waren allgemeine Sym- 
ptomskalen, dieein breitesMaB an psych ischer 
und psychophysiologischer Symptomatikerfas- 
sen. Verschiedene Studien lassen den SchluB 
zu, daBsich dieDynamikderZusammenhange 
bei klinischen Storungen und insbesondere bei 
somatischen Erkrankungen andersgestaltet. So 
konnten z. B. Schwarzer und Leppin (1989) zei- 
gen, daB bei psychischen Storungen, insbeson- 
dere der Depression, viel deutlichere Zusam- 
menhange als z. B. bei somatischen Storungen 
bestehen. Wie Monroe und Johnson (1992) 
ausfuhren, durfte bei psychischen Storungen 
wiederum die Funktion Sozialer Unterstutzung 
bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von 
Depression (Henderson, 1992) und Angstzu- 
standen einegroBere Bedeutung besitzen als bei 
der Schizophrenie. 

Trotz der im allgemeinen positiven Bezuge 
zwischen Merkmalen desSozialen Netzwerkes 
und der Sozialen Unterstutzung und dem 
Wohlbefinden bzw. dem Fehlen psychischer 
und psychosomatischer Belastungserscheinun- 
gen, dart nicht ubersehen werden, daB der An- 
teil dieser Variablen an der Varianzaufklarung 
relativ gering ist. Die Befunde weisen darauf 
hin, daB die atiologische Bedeutung der Sozia- 
len Unterstutzung in einem engen Zusammen- 
hang mit allgemeinen Bedingungen (Risiko- 
und Vulnerabilitatsfaktoren) der Entstehung 
psychischer und somatischer Storungen gese- 
hen werden muB. 

Ei ne weitere wichtige Erkenntn is der bisheri- 
gen Forschung ist die Feststellung, daB dieein- 
fache Dichotomisierung der Funktionen Sozia- 
ler Unterstutzung bei Belastungen in Haupt- 
und Puffereffekt als zu kurzgefaBt anzusehen 
ist. Eswurden deshalb weitere Model I eentwik- 
kelt (vgl . Plancherel, 1998; Schwarzer& Leppin, 
1989; s. auch Abschnitt 3.2.1), wobei Ansatze, 
diesich am Bewaltigungsmodell von R. Lazarus 
orientieren, von besonderer Bedeutung sind. 
Damit kommt man zu einem um die soziale 
Dimension erweiterten «StreB-Bewaltigungs- 
und Unterstutzungsmodell» (Cohen, 1992; 
Perkonigg, 1993). Diesem Model I zufolge be- 
sitzt die soziale Umwelt und das soziale 
Beziehungsgefuge einer Person nicht nur po- 



tentiell protektive, sondern auch belastende 
Funktionen. In derfolgenden Darstel lung wer- 
den aberprimardieprotektiven Funktionen er- 
ortert. Nach Ansicht verschiedener Autoren 
konnen insgesamt bis zu fiinf positive Effekt- 
pfade sozialer Beziehungen und Unterstutzung 
d i fferen zi ert werd en : 

(1) Sozialer Schi Ideffekt: DieEffektvermittlung ist 
auf der Ebene der (beobachtbaren) sozialen 
Umwelt anzusiedeln, indem das soziale Bezie- 
hungsgefuge zu einer Reduktion belastender 
Ereignisse und zu einer Erhohung positiver Er- 
fahrungen und Ereignisse beitragt (uplifts, 
positive events), die die Bewaltigungskompe- 
tenz und die Befindlichkeit des Individuums 
stabilisieren und sogar erhohen konnen. 

(2) Kognitiver Schildeffekt: Eskann angenommen 
werden (vgl. auch Cohen, 1992), daB dieWahr- 
nehmung der Verfugbarkeit Sozialer Unter- 
stutzung (im Sinne der wahrgenommenen 
Unterstutzung) zu einer Reduktion der Wahr- 
scheinlichkeit, streBrelevante Beurteilungen 
von Ereignissen zu erfahren, beitragt und 
gleichzeitig zu einer Erhohung sogenannter ir- 
relevanter Oder positiver Umweltwahrn ehmun- 
gen (=«benign appraisals») fuhrt. Di eskann zu 
mehr positiven Einschatzungen objektiver 
Situationsmerkmale und deren subjektiven Be- 
deutung veran I assen . 

(3) Emotionaler Erleichterungs- und Pufferungs- 
effekt: Auf der Ebene der emotionalen Reaktio- 
nen auf die Belastung zeigen viele Studien, daB 
bereits das Wisen um die Verfugbarkeit von 
Bezugspersonen, vor allem aber ihre konkrete 
Anwesenheit (von Schachter, 1959, als «social 
affiliation»bezeichnet) emotionaleReaktionen, 
insbesondere Angst und UngewiBheit, auf eine 
bevorstehende Oder gerade ablaufende Be- 
lastungsituation reduzieren kann, ihralsoent- 
gegenarbeitet. Andererseits konnen Defizitean 
Bezugspersonen und Unterstutzung zu einer di- 
rekten Reduktion der Befindlichkeit und damit 
zu einer Erhohung der Anfalligkeit gegenuber 
Belastungen beitragen (Cohen & Wills, 1985). 

(4) Kognitiver Bewaltigungs-/Problemloseeffekt: Die- 
ser Wirkungsmechanismus verlauft uber den 
kognitiven ProzeB des «secondary appraisal» 
und beeinfluBt sowohl diesen wie auch die da- 
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bei selegierten Bewaltigungsziele und Bewalti- 
gungsstrategien. Bereits das Wissen, jemanden 
fur die Losung einesbestimmten Problems ein- 
setzen Oder fragen zu konnen, bereits die Vor- 
stellung, daft eine nahestehende Person das 
Problem versteht, kann zu einer bewaltigungs- 
bezogenen Veranderung der Belastungsrepra- 
sentation fuhren, reprasentiert in diesem Sinn 
also eine kognitive Bewaltigungsoperation. 

(5) SozialeBewaltigung/Bewaltigungsassistenz: Ein 
weiterer Effektpfad bezieht sich auf die Funk- 
tionen der erhaltenen Unterstutzung. Eskann 
angenommen werden, daft real applizierte Un- 
terstutzung - im Sinne einer Bewaltigungs- 
assistenz - drei Funktionen besitzt: Stutzung der 
relevanten psychologischen Bewaltigungssyste- 
me (z. B. Starkung der Moral, des Selbstwerts, 
der Selbsteffizienz), aktive Bewaltigungs- und 
Problemloseunterstutzung (z.B. H i Ifestel I ung beim 
Erarbeiten von Lbsungsmoglichkeiten) und 
direkte Bewaltigungsintervention (z. B. Geben von 
Geld, Abnehmen von Besorgungen). Der Erhalt 
Sozialer Unterstutzung allein ist allerdings, wie 
die Forschung zeigt, noch kein Garant fur eine 
erfolgreiche Bewaltigung. So betonen verschie- 
deneAutoren (z.B. Cohen, 1992), daft esnot- 
wendigsei, sich in den Belasteten einfuhlen zu 
konnen und im Bereich dererlebten Belastung 
erfahren zu sein. Die Unterstutzung sol Ite die 
aus der Belastung resultierenden Anpassungs- 
und Bewaltigungsbedurfnisseadaquat erfullen. 
Sind diese Bedingungen erfullt, kann erst da- 
mit gerechnet werden, daft Soziale Unterstut- 
zung einen entsprechend positiven Effekt auf 
das Bewaltigungsergebnisausubt. 

Eine Verknupf ung zwischen den allgemeinen 
Funktions- (Flaupt- vs. Puffereffekt) und den 
funf spezifischen Vermittlungshypothesen ist 
aufgrund des unterschied lichen Auflosungs- 
gradesder beiden Modelle nicht ganz einfach. 
Nach einer strengen Auslegung der Pufferfunk- 
tion (Schwarzer & Leppin, 1989) solltenurVa- 
riante 3 (emotionale Erleichterung/Pufferung) 
als Puffereffekt akzeptiert werden, allerdings 
konnen in einer erweiterten und den Bewalti- 
gungsprozeft berucksichtigenden Sichtweise 
auch Varianten 4 und 5 den Puffereffekten zu- 
geordnet werden, da in diesen die Unterstut- 
zung die Bewaltigung der Belastung erleichtert. 
Allgemein werden diebeiden Schildeffektedem 



statistischen Flaupteffekt zugeschrieben, da sie 
die Belastung in ihrem Auftreten reduzieren 
und nicht moderieren (was vom Puffereffekt 
erwartet wird). Daruber hinaus beinhaltet der 
statistische Flaupteffekt sogenannte unabhan- 
gige Effekte Sozialer Unterstutzung auf die Be- 
findlichkeit, die hier nicht erwahnt wurden, da 
sie nach dem Postulat dieser Flypothese immer 
vorhanden sind, egal ob eine Belastung auftritt 
Oder nicht (Schwarzer & Leppin, 1989). 

Die bisher dargestellten Pfade reprasentieren 
direkte Effekte Sozialer Unterstutzung auf das 
Befinden und die Gesundheit. Es sind natur- 
lich auch indirekte Effekte, z.B. eine Vermitt- 
lung uber das Bewaltigungsverhalten, anzuneh- 
men. Ausgehend von einem derart komplexen 
Verstandnis der Wirkung von Sozialer Unter- 
stutzung sind auch bezuglich der Entstehung 
psych ischer Storungen komplexe Zusammen- 
hangezu erwarten. 

Ei n e wei tere kon zeptu el I e Di fferen zi eru n g be- 
trifft das Verhaltnis zwischen Belastung und 
Unterstutzung, die nicht als unabhangige Er- 
eignisse anzusehen sind. So fuhren viele Be- 
lastungen zu einer Reduktion Sozialer Unter- 
stutzung, z. B. kann der Verlust eines wichtigen 
Menschen auch zum Verlust von Unterstut- 
zung beitragen (Monroe & Steiner, 1986). Wei- 
ter ist zu berucksichtigen, daft soziale Bezi eh un- 
gen auch ein erhebliches Belastungsrisiko in 
sich bergen. Daherfinden sich zum Teil hohere 
Zusammenhange zwischen sozialer Belastung 
und Wohlbefinden als zwischen positiv kon- 
notierten Beziehungen und Wohlbefinden 
(Negativitatseffekt; Rook, 1992). Insbesondere 
kann die Gabe von Unterstutzung direkt mit 
sozialen Belastungen assoziiert sein, z.B. inade- 
quate Unterstutzung (z.B. nicht gewunschte 
Unterstutzung, Fehlen positiver Zuwendung), 
Kritikund Flerabsetzung fur Bedurfnis nach Un- 
terstutzung, Zuviel an Unterstutzung (z.B. 
Uberbehutung/Overprotection) (Lettner, 1994; 
Lettner, Solva& Baumann, 1996). 

Zusammenfassend ist festzuhalten, daft die 
atiologiebezogene Unterstutzungs- und Netz- 
werkforschung deutlich gemacht hat, daft die 
soziale Umwelt an den Bedingungen psychi- 
scher Oder somatischer Storungen nicht nur in 
Form von belastenden Einwirkungen auf das 
Individuum beteiligt ist, sondern auch als Res- 
source auf vielfaltige Weise die Effekte derarti- 
ger Einwirkungen moderiert und abschirmt, 
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was zur Entwicklung differenzierter atiolo- 
gischer Modellvorstellungen gefuhrt hat. Es 
wird deutlich, daR das Individuum nicht als 
passiver Rezipient der (diesmal positiven) Um- 
weltgiiterzu sehen ist, sondern durch seineak- 
tive Gestaltung der Bewaltigungsbemuhungen 
und desUmgangsmit der Belastung zum Emp- 
fang von unterstutzenden Interventionen aus 
der Umwelt beitragen kann. Auch diese Kom- 
petenzen und Merkmale sind als zusatzliche 
protektive Faktoren in der Auseinandersetzung 
mit Lebensbelastungen, chronischen Einwir- 
kungen aus der Umwelt und kleineren Alltags 
belastungen zu sehen. 

5. Erfassung von Belastun- 
gen, Belastungsreaktionen, 
Belastungsverarbeitung 
(Coping) und 
Sozialem Netzwerk, 

Sozialer Unterstutzung 

Bei der Interpretation der Befundezum StreR- 
geschehen ist es wichtig zu wissen, daR die ver- 
schiedenen Konstrukte unterschiedlich opera- 
tion ali si ertwerden konnen; ein Teil derVarianz 
beruht daher auf Methodenvarianz. Im folgen- 
den werden Untersuchungsverfahren zur Er- 
fassung von Stressoren, StreRreaktion, Be- 
waltigung und Sozialem Netzwerk/ Sozialer 
Unterstutzung angefuhrt. In der Regel werden 
aus Platzgrunden nicht die Originalarbeiten, 
sondern Uberblicksarbeiten zitiert; auf die Er- 
fassung von Person I ichkeitsfaktoren gem. Ab- 
schnitt 4.1 wird nicht eingegan gen, dadiesden 
Rah men sprengen wurde(s. Amelang & Bartus 
sek, 1997; Westhoff, 1993). 



5.1 Erfassung von Stressoren 

• Kritische Lebensereignisse. M itte der sechziger 
JahrewurdedaserstenormierteVerfahren - die 
Social Readjustment Rating Scale (SRRS) - entwik- 
kelt, die 43 Lebensereignisse umfaRt, deren 
Wiederanpassungswerte aufgrund einer Bevol- 
kerungsstudie festgelegt worden sind (Anker- 
gewicht bei der Normierung: Heirat 50 Punkte; 
Wertevorrat =0 bis 100; Westhoff, 1993). Mit 



der Gewichtung sol Ite das i ndi viduel I e Risiko, 
nach der Ansammlung solcher Ereignisse eine 
psych i sch e Oder somati sch e Storu ng zu en twi k- 
keln, beurteilt werden. Die vielfache methodi- 
sche Kritik an der SRRS (Gewichtung theore- 
tisch nicht stimmig; Ereignisse zum Teil Folge 
einer Storung etc.) fuhrte zur Entwicklung ei- 
ner kaum mehrzu uberblickenden Anzahl von 
Instrumenten, diesich zum Teil sehr stark auf 
diese Skala beziehen. DieVerfahren unterschei- 
den sich vor allem in folgenden Spezifikatio- 
nen: 

(1) Methodische Aspekte: Fragebogen vs. Inter- 
view, Anzahl dererfaRten Ereignisse, standardi- 
sierte Vorgabe vs. freie Wiedergabe, Zeitraum 
der Erfassung (Monate bisjahre), EinschluR- 
kriterien (Zeitraum, Schwere, Art, etc. s Pkt. 2). 

(2) I nhaltliche Aspekte der Ereignisse: Dauer, Art 
(Verlust, Gewinn; Bedrohung, Herausforderung 
usw.), Sch were desEreignisses, AusmaR derVer- 
anderung, Kumulation von Ereignissen, Inten- 
sity der Belastung, Betroffenheit, individuelle 
vs. kollektive, normative vs. akzidentelle, neue 
vs. wiederholte (Erfahrenheit mit dem Ereig- 
nis), erwunschte vs. unerwunschte, abhangige 
vs. unabhangige, distinkte vs chronische Er- 
eignisse, Kontrollierbarkeit, Konfundierung 
mit psychischer Storung. 

(3) Auswertungsaspekte: Anzahl der Ereignisse 
(Summenwerte), An passu ngswerte, Belastungs- 
werte (Gesamt, fur Subbereiche); Lebens- 
bereiche der Ereignisse (Arbeit; Familie etc.), 
Gewichtung (Schwere, Dauer, AusmaR der Ver- 
anderung etc.), Intensitatswerte (Verlust, Ge- 
winn, Schaden etc.); positive vs. negative 
Veranderungswerte etc. 

Tabelle 3 fuhrt einige Verfahren an (fur weitere 
Uberblicke: vgl. Cohen, Kessler & Gordon, 
1995; Westhoff, 1993). AlsBeispiel fiirzwei un- 
terschiedliche, besonders haufig verwendete 
Verfahren seien genannt: Life-Events- and 
Difficulties Schedule (LEDS) von Brown (Cohen 
etal., 1995); Munchner Ereignis-Liste (M EL) von 
Maier-Diewald, Wittchen, Flecht und Eilert 
(Westhoff, 1993). Die LEDS basiert auf einem 
halbstrukturierten Interview und ist auf die Ex- 
ploration von Kontextbedingungen derim letz- 
ten Jahr aufgetretenen Lebensereignissen aus 
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Tabelle 3: Ausgewahlte Verfahren zurBelastungserfassung(Lebensereignisse, Alltagsbelastungen, chronischeBelastungen) 



Verfahren/ Autoren 


Belastungsart 


Zeitfenster 


Itemzahl/ Skalen 


Social Readjustment Ratings Scale (SRRS) 
von Holmes und Rahe (Westhoff, 1993) 
S elbs tbeurteilungs fragebogen 


kritische 

Lebensereignisse 


variabel 

retrospektiv 


43/1 

(Wiederanpassungswert) 


Life-Events- and Difficulties-Schedule (LEDS) 
von Brown und Harris (Cohen et at, 1995) 
Halbstrukturiertes Interview 


kritische 

Lebensereignisse, 

chronische 

Belastungen 


6-12 Monate 
retrospektiv 


variabel 

(z.B. Lebensbereich) 


Munchner Ereignis Liste (MEL) von Maier- 
Diewald, Wittchen, Hecht und Eilert (West- 
hoff, 1993) 

S elbs tbeurteilungs fragebogen oderstandar- 
disiertes Interview 


kritische 

Lebensereignisse 


variabel 

retrospektiv 


49/4 (Anzahl, Intensitat, Kon- 
trollierbarkeit, Erwunschtheit) 


Daily Hassles Scale von Kanner, Coyne, 
Schafer und Lazarus (Westhoff, 1993) 

S elbs tbeurteilungs fragebogen oderstandar- 
disiertes Interview 


Alltagsbelastungen 


1 Monat 
retrospektiv 


117/2 (Anzahl, Belastungs- 
ausmaG) 


Daily Stress Inventory DSI von Brantley und 
Jones (Kosarz, Hrabal & Traue, 1997) 
Selbstbeurteilungs fragebogen, Bilanztage- 
buch (Eintragung am Abend) 


Alltagsbelastungen 


variabel 

retrospektiv 


60/ 2 (Anzahl, Intensitat) 


COMES/ COM RES von Perrezund Reicherts 
(1989, 1996) 

Ereignis-Tagebuch (computergestutzte Selbst- 
aufzeichnung) 


Alltagsbelastungen 


direkt nach 
Ereignis 


41 (komplexe Auswertung nach 
Indikatoren) 



Anmerkung: Alle Verfahren besitzen Angaben zur Relia bilitat und Validitat. 



gerichtet; diese werden nicht vorgegeben, son- 
dern von den Probanden angegeben. Die MEL 
wird ebenfalls in Rahmen eines Interviews be- 
arbeitet, kann den Probanden aber auch in 
Form eines Selbstbeurteilungsfragebogens vor- 
gelegt werden. Sie besteht aus einer Liste von 
Ereignissen, die nach verschiedenen Zeit- 
fenstern (meist 12 Monate) bearbeitet werden. 
Die Ereignisse werden nach Vorkommen, In- 
tensitat der erlebten Belastung, Kontrollierbar- 
keitund Erwunschtheit eingeschatzt. 

• Traumatische Ereignisse. Zu diesem Bereich lie- 
gen bisher keine systematised entwickelten Ver- 
fahren vor; in Einzelfallen bedient man sich 
modifizierter Lebensereignis-Skalen. In den 
meisten bisherigen Studien wurden jedoch spe- 
zifische und vorher definierte Einzelereignisse 
untersucht (Kriegserfahrungen, Raububerfalle, 



etc.). In einigen Studien wurden Traumata auch 
aufgrund der Reaktion der Untersuchten eru- 
iert(z. B. «Haben Sieim letzten Jahr/in den letz- 
ten zwei Jahren ein Ereignis erlebt, das fur Sie 
so extrem belastend war, daB Sie es fast nicht 
bewaltigen konnten, Oder das in Ihnen Gefuh- 
le der Uberforderung und extremer Hilflosig- 
keit ausgelost hat»; vgl. Freedy & Dankervoet, 
1995). 

• Alltagsbelastungen. Verfahren zur Erfassung 
von Alltagsbelastungen konnen - wie die Ver- 
fahren fur kritische Lebensereignisse - bezug- 
lich methodischer-, inhaltlicher- und Aus- 
wertungsaspektestrukturiert werden (Uberblick 
s. Cohen et al„ 1995; Westhoff, 1993; s. auch 
Tab. 3). Die bekanntesten Verfahren, die auch 
im deutschen Sprachraum Verwendungfinden, 
sind die Daily H assl es Scale (auch H assl es and 
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Uplifts Scale genannt) von Kanner, Coyne, 
Schaefer und Lazarus (Westhoff, 1993) und das 
Daily Stress Inventory (DSI) von Brantley und 
Jones (Cohen et al., 1995; deutsche Uberset- 
zung von Kosarz, Hrabal & Traue, 1997). Die 
Hassles Scale von Kanner et al. umfaftt 117 
Items und enthalt potentiell unangenehme 
Alltagsereignisse (Bsp. : einen Gegenstand ver- 
lieren); in der Originalform werden die Items 
auf einer dreistufigen Skala beurteilt, wie sehr 
sie das Leben im Laufe des letzten Monats ge- 
stort haben. Das DSI von Brantley und Jones 
besteht aus60 Items (Bsp.: Man hat mich nicht 
beachtet), wobei anzugeben ist, ob das Ereignis 
in dem angegebenen Zeitraum (z. B. ein Tag, 
ein Monat) aufgetreten ist und wenn ja, wie 
stark das AusmalS der Belastung erlebt wurde. 
Die statistischen Kennwerte der Skala werden 
als sehr gut bezeichnet. Im Gegensatz zur 
Hassles Scale besitzt das DSI weniger Items, die 
eine Konfundierung der Stressoren mit Stre8- 
emotionen nahelegen. Neben den erwahnten 
Verfahren sind auch Instrumente zur Bela- 
stungsbewaltigung, dievielfach einen Teil zur 
Erfassung von Alltagsbelastungen enthalten 
(Bsp. COMES'COMRESvon Perrez& Reicherts, 
1989, 1996), als Skala zur Erfassung von Alltags- 
belastungen zu nennen (s. unten). 

• Chronische Belastungen. Chronische Belastun- 
gen konnen uber Verfahren fur kritische Le- 
ben sereignisse Oder fur Alltagsbelastungen er- 
faBt werden, wenn die Dauer der Belastungen 
miterhoben wird. Daruberhinaus werden chro- 
nische Belastungen durch spezielle Instrumen- 
te bereichsspezifisch gemessen (z. B. Familie, 
Arbeit, Finanzen; Cohen etal., 1995). Meistens 
handelt es sich um Selbstbeurteilungsfrage- 
bogen, seltenerum Interviews. In der Regel sind 
spezifische Arten von Belastungen, wie auch 
weitere inhaltliche Bewertungsdimensionen 
vorgegeben (z. B. Dauer der Belastung, Veran- 
derbarkeit etc.). 



5.2 Erfassung von Belastungs- 
reaktionen 

Zur Erfassung von Belastungsreaktionen wer- 
den in der Literatur unterschiedlicheVerfahren 
eingesetzt (Cohen et al., 1995). Diese konnen 
ein- bis mehrdimensional sein und als Selbst- 



beurteilungsfragebogen Oder als Interview 
durchgefuhrt werden. Inhaltlich konnen sie 
sich u.a. auf das Wohlbefinden (Solva, Bau- 
mann & Lettner, 1995), auf spezifische Be- 
lastungsemotionen (z. B. Arger etc.), die Befind- 
lichkeit (Collegium Internationale Psych iatriae 
Scalarum, 1996), bishin zu klinischen Sympto- 
men/Syndromen (z. B. Angst-, Depressions- 
skalen; Stieglitz & Baumann, 1994) Oder Dia- 
gnosen (ICD-10; DSM-IV) erstrecken. Neben 
Instrumenten zur Erfassung der emotionalen 
Reaktionen sind auch Verfahren zur Erfassung 
von Belastungsreaktionen auf anderen Daten- 
ebenen von Bedeutung (z. B. ambulantes 
M on itoring physiologischer und psychophysio- 
logischer Reaktionen; Fahrenberg & Myrtek, 
1996). Fur weitere Details wird auf das Kapitel 
7/Diagnostik und die jeweiligen Kapitel zur 
Klassifikation und Diagnostik von gestorten 
Funktionen, Funktionsmustern und interperso- 
nellen Systemen verwiesen. 



5.3 Belastungsverarbeitung 

Verfahren zur Belastungsverarbeitung konnen 
nach verschiedenen Dimensionen beschrieben 
werden (Uberblicks. Ruger, Blomert & Forster, 
1990; Westhoff, 1993; Stieglitz & Baumann, 
1994; Beispiele fur Verfahren s. Tab. 4). 

Einige wesentliche Dimensionen seien hieran- 
gefuhrt: 

• Erfassungsmodus: Papier/Bleistift (meiste Ver- 
fahren); computerunterstutzt (z. B. GOMES' 
COM RES von Perrez & Reicherts, 1989, 1996; 
Fahrenberg & Myrtek, 1996). 

• Datenebene: Neben Verfahren der psychischen 
Datenebene werden auch Verfahren zur Erfas- 
sung psychophysiologischer und biologischer 
Daten eingesetzt (Fahrenberg & Myrtek, 1996; 
Cohen et al., 1995). 

• Datenquelle: Vielfach Selbstbeurteilungsfrage- 
bogen; vereinzelt Interviews. 

• Beurteilungszeitraum: Vergangenheit (beson- 
dersbelastendesEreignisder letzten 6 Monate), 
Gegenwart (aktuelle Situation), Zukunft (wie 
wurden Sesich verhalten?). 
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Tabelle 4: Ausgewahltedeutschsprachige Verfahren zur Erfassung der Belastungsbewaltigung 



Verfahren/ Autoren 


Zeitraum, Realitat, 
Verhaltensstichprobe 


Belastungs- 

bereiche 


Itemzahl/ Skalen 


Fragebogen zur Erfassung des Umgangs mit 
Belastungen im Verlauf (UBV) von Reicherts 
und Perrez (1993) 

S elbs tbeurteilungs fragebogen 


Zukunft: 

18 hypothetische 

Ereignisse 

Alltag 


allgemein 


79/9 (z.B. Passivitat, 
Ruckzug) 


Ways of Coping Checklist (WCCL) von Folk- 
man und Lazarus (Westhoff, 1993) 

S elbs tbeurteilungs fragebogen 


Vergangenheit: 

1 reales belasten- 
des Ereignis 


allgemein 


64/2 (z.T. 5-8 Skalen; 
problem- und emotions- 
zentriertes Coping) 


StreGverarbeitungsfragebogen (SVF)* von 
Jahnke, Erdmann und Kallus (Westhoff, 
1993) 

S elbs tbeurteilungs fragebogen 


Vergangenheit/ 
Gegenwart: 
Durchschnitt der 
realen Ereignisse 


allgemein 


114/9 (z.B. Bagatelli- 
sierung, Resignation) 
(Kurzv. 6 Skalen) 


Fragebogen zur Erfassung der Formen der 
Krankheits-Bewaltigung (FEKB) von Klauer, 
Filipp und Ferring (Westhoff, 1993) 

S elbs tbeurteilungs fragebogen 


Vergangenheit: reale 
spezif. Krankheit 


Krankheit 

Schmerz 


64/5 (Rumination, Suche 
nach sozialer Einbindung, 
Bedrohungsabwehr, Suche 
nach Informationen, Suche 
nach Halt in Religion) 


Freiburger Fragebogen zur Krankheitsver- 
arbeitung (FKV)** von Muthny (Westhoff, 
1993) 

S elbs tbeurteilungs fragebogen 


Vergangenheit: reale 
spezif. Krankheit, 
Krankheitsereignis 
(z.B. Diagnosemitt.) 
od. Zeitraum 


Krankheit 


142/27 (z.B. Informations- 
suche, Gefuhle ausleben) 


COMES/ COM RES von Perrez und Reicherts 
(1989, 1996) 

Ereignis-Tagebuch/ Belastung 
(computerges tutzte S elbs taufzeichnung) 


Gegenwart: reale 
Ereignisse pro 
Zeitintervall 


allgemein 


41/ komplexe Auswertung 
nach Indikatoren 



Anmerkungen: Alle Verfahren besitzen Angaben zur Reliabilitat und Validitat. * Der SVF liegt auch als situations bezo- 
gene Version vor. ** Der FKV hat verschiedene Versionen (u.a. Kurzversion in Form von Fremdbeurteilung). 



• Realitat der Bdastungssituation: Hypothetische 
Belastungssituation (z. B. Umgang mit Belastun- 
gen im Verlauf UBV von Reicherts & Perrez, 
1993); Laborsituationen mitrealen odergefilm- 
ten Stressoren ; kon kret erl ebte Bel astu n g i m Al I - 
tag (Vergan gene Bel astu ng: z. B. Ways of Coping 
Checklist WCCL von Folkman und Lazarus; 
Westhoff, 1993; Belastung der Gegenwart: z. B. 
COM ES/COM RES); «durchschnittliche» Bela- 
stungssituation ohne Spezifizierung (z. B. StreG- 
verarbeitungsfragebogen SVF von Janke, Erdmann 
und Kallus; s. Westhoff, 1993). 

• GroBeder Verhaltensstichprobe: Ein - konkretes 
Oder hypothetisches - Ereignis (z. B. WCCL); 
Durchschnitt uber Ereignismenge (z. B. SVF); 
Verhaltenspopulation (z.B. systematised eSelbst- 



beobachtung des Alltagsverhaltens mittels 
Computertagebuch COMES). 

• Berei chsspezifitat: Allgemeine Belastungen 
(z.B. SVF); Belastung durch Krankheit Oder 
Schmerz (z.B. Fragebogen zur Erfassung von For- 
men der Krankheitsbewaltigung FEKB von Klauer, 
Filipp und Ferring; Fragebogen zur Krankheits- 
verarbeitung FKV von Muthny; Westhoff, 1993). 

• I ndi viduel les versus interindividudles Coping: 
Die meisten Verfahren beinhalten individuel- 
les StreBerleben und -verhalten (z.B. SFV, 
WCCL, COM ES). Zurdyadischen Belastung bzw. 
Verarbeitung bei Partnerbeziehungen hat 
Bodenmann (1995) sowohl ein Laborbeobach- 
tungsverfahren als auch einen Fragebogen ent- 
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wickelt. Fur die Messung von Familienbelastung 
und -bewaltigung hat sich die Forschung bis heu- 
te vor allem auf kritische Familienereignisse im 
Sinnevon Makrostressoren konzentriert, wobei 
haufig nur die Eltern befragt wurden. Perrez, 
Berger und Wilhelm (1998) haben im AnschluG 
an das COMES/COMRES-Verfahren eine Me- 
thode zur computerunterstutzten Selbst- 
beobachtung von StreBerleben und StrelS- 
verarbeitung in Familien vorgelegt, bei dem alle 
Familienmitglieder (alter alsl3Jahre) mit Hilfe 
eines Palmtop-Computers sieben mal pro Tag 
nach einem Zeit- und Ereignisstichprobenplan 
Merkmale ihres eigenen und desfremden Ver- 
haltens registrieren. Abgebildet wird das 
Belastungserleben wie auch der damit verbun- 
dene individuelle und i nteri ndi vi duel le Um- 
gang. 

• Altersbereich: Diemeisten Verfahren sind fur 
Erwachsene entwickelt worden. Seiffge-Krenke 
(1989) hat fur Jugendliche im Alter von 12 bis 
20 Jahren einen Coping-Fragebogen konstru- 
iert, derauf einer Matrix aus8jugendtypischen 
hypothetischen Problemsituationen und 20 
Copingstrategien beruht. 

• ErfaRte Merkmale: Je nach Verfahren werden 
Stressoren (Art, Dauer, Intensitat usw.), Ap- 
praisal-Merkmale (Kontrollierbarkeit, Kausal- 
attribution usw.), Merkmale der StreGemo- 
tionen (Emotionsarten, Intensitat, Dauer usw.) 
und die Bewaltigungsmerkmale (Reaktions- 
typen) erfalSt. Meist findet man bei den 
Bewaltigungsformen mehrereSkalen (s. Tab. 4). 

DieVielzahl an Freiheitsgraden macht ersicht- 
lich, da8 der Forschungsstand auch durch die 
Methodenevarianz beeinfluGt ist (vgl. Rei- 
cherts, 1988). Bisher standen Selbstbeurtei- 
lungsfragebogen- und Interviews im Vorder- 
grund, die letztlich Bewaltigung nur kursorisch 
erfassen konnen. In neuerer Zeit sind computer- 
unterstutzteAnsatze entwickelt worden, diepra- 
zieser und differenzierter den dynamischen Ver- 
lauf von Bewaltigung erfassen. Es ist zu 
erwarten, da8 durch derartige Ansatze auch 
wertvolle Impulse zurTheorienbildunggegeben 
werden. 



5.4 Soziales Netzwerk/ 

Soziale Unterstutzung 

Zur Erfassung Sozialer Netzwerke und Sozialer 
Unterstutzung wurden in der Psych ologie eine 
groGe Anzahl an Verfahren entwickelt (Lairei- 
ter, 1993b). Folgende wichtige Parameter cha- 
rakterisieren die Varianzquellen der Operatio- 
nalisierungen Sozialer Netzwerke und Sozialer 
Unterstutzung: 

(1) Methodische Aspekte: Fragebogen, Interview, 
Tagebucher (Papier/Bleistift; Computer); schrift- 
lichevs. graph ischeVorgaben (Netzwerk); Zeit- 
raum der Erfassung (Vergangenheit, Gegenwart, 
Zukunft); EinschluGkriterien (s. Punkt 2); me- 
thodische Elaboriertheit und testtheoretische 
Gute. 

(2) I nhaltliche Aspekte (Erhebungsdimensionen): 

(2.1) Soziales Netzwerk: Netzwerktaxonomie; 
Netzwerkkriterien (Kontaktfrequenz, Rollen, 
emotionale Qualitat, Belastung, Unterstutzung 
etc. als Indikator fur Netzwerkperson); zahlen- 
malSige Begrenzungen der gen an n ten Perso- 
nen; Erhebungvon strukturellen (z. B. Teilgrup- 
pen), interaktionellen (z. B. Kontaktfrequenz, 
Rollenzugehorigkeit) und funktionalen Merk- 
malen der Netzwerkmitglieder (Unterstutzung, 
Belastung, etc.); Bewertungen (z. B. Zufrieden- 
heit mit Kontakt). 

(2.2) Soziale Unterstutzung: Konstruktkompo- 
nenten (Ressourcen, Wahrnehmung, Verhal- 
ten/lnteraktion usw.); Situationsbezug (Alltag, 
Belastungen (Stressoren); spezifische Ereignis- 
se); Unterstutzungsquellen (Partner, Freunde' 
Freundin, Familie etc.); Unterstutzungsinhalte 
(psychologische, instrumentelle, etc.). 

Zur Erfassung der Konstrukte wurden bisher 
h au ptsach I i ch Sel bstbeu rtei I u n gsf ragebogen 

eingesetzt; im Netzwerkbereich sind aufgrund 
der Komplexitat der Konstrukte Interviews ub- 
lich. Verschiedene Konstrukte, insbesonderedie 
belastungsbezogene Alltagsunterstutzung und 
das interaktionelle Netzwerk werden neuer- 
dings konstruktadaquat uber Tagebuch verfah- 
ren gemesen (Laireiter & Thiele, 1995). 

• Soziale Netzwerke konnen uber Kontakt-, Rol- 
len-, Interaktions- und Austauschkriterien und 
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uber eine Kombination derselben abgebildet 
werden; entsprechend werden jeweilssehr un- 
terschiedliche Teilbereiche des individuellen 
Beziehungssystems erfaRt. Nejerdings wurden 
auch Verfahren zurschwerpunktmaRigen Regi- 
strierung belastender Beziehungen entwickelt 
(Lettner, 1994; Lettner, Solva & Baumann, 



1996). Einen Uberblick uber die wichtigsten 
Verfahren findet sich in Laireiter (1993b) und 
Baumann und Laireiter (1995). In Tabelle 5 sind 
die wichtigsten deutschsprachigen Verfahren 
zusammenfassend dargestellt. 

Im deutschsprachigen Raum am haufigsten 
benutzt und am intensivsten evaluiert ist das 



Tabelle 5: Ausgewahltedeutschsprachige Verfahren zur Erfassung Sozialer Netzwerke und Sozialer Unterstutzung 



Verfahren/ Autoren 


Konstrukte 


Itemzahl/ Skalen 


Interview zum Sozialen Netzwerk und zur Soziales Netzwerk 56/ - 

Sozialen Unterstutzung (SONET) von Bau- Unterstutzungsressourcen 

mann et al. (Westhoff, 1993) 

Standardisiertes Interview 


Mannheimer Interview zur Sozialen Unter- Unterstutzungsnetzwerk 38/ - 

stutzung (MISU) von Veiel (Westhoff, 1993) 

Standardisiertes Interview 


Social Support Questionnaire (SSQ) 6-ltem- 
Kurzversion von Sarason, Sarason, Shearin 
und Pierce (Westhoff, 1993) 

S elbs tbeurteilungs fragebogen 


Unterstutzungsnetzwerk, 12/2 

Zufriedenheit mit (Unterstutzer, 

Unterstutzung Zufriedenheit) 


Beziehungs-lntervalltagebuch SONET-T von Interaktives Netzwerk 

Laireiter, Baumann, Reisenzein und Untner 

(1998) 

Bilanztagebuch/ tnteraktion 


8/1 


Computerisiertes Interaktionstagebuch 
SONET-CT von Baumann, Thiele, Laireiter 
und Krebs (1996). 

Ereignis-Tagebuch/ tnteraktion (computer- 
gestutzte Selbstaufzeichnung 


Interaktives Netzwerk 


43/- 


Fragebogen zur Sozialen Unterstutzung 
(F-SOZU) von Sommer und Fydrich 
(Kurzversion SOZU-K-22) (Westhoff, 1993) 
S elbs tbeurteilungs fragebogen 


Wahrgenommene 

Unterstutzung 


54/ 1 Gesamtskala, 
6 Einzelskalen 


Interpersonal Support Evaluation List (ISEL) Wahrgenommene 

von Cohen und Hoberman (Laireiter, 1996; Unterstutzung 

Westhoff, 1993) 

S elbs tbeurteilungs fragebogen 


40/ 1 Gesamtskala, 
4 Einzelskalen 


Social Support Appraisal Scale (SS-A) von Wahrgenommene 

Vaux (Laireiter, 1996; Westhoff, 1993) Unterstutzung 

S elbs tbeurteilungs fragebogen 


28/ 1 Gesamtskala 
4 Einzelskalen 


Inventory of Socially Supportive Behaviors 
(ISSB) von Barrera (Laireiter, 1996; West- 
hoff, 1993) 

S elbs tbeurteilungs fragebogen 


Erhaltene Unterstutzung 


40/1 



Anmerkung: Alle Verfahren besitzen Angaben zur Relia bilitat und Validitat. 
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von Baumann und seinen M itarbeiterlnnen 
entwickelte Interview zum Sozialen Netzwerkund 
zur Sozialen Unterstutzung (SONET) (Laireiter, 
Baumann, Feichtinger, Reisenzein & Untner, 
1997; Westhoff, 1993). DasVerfahren geht von 
einem Ansatz kombinierter Kriterien (Rollen-, 
Interaktions- und affektive Kriterien kombi- 
niert) aus; eshatsich formal und inhaltlich in 
verschiedensten Studien bewahrt(Uberblickbei 
Laireiter et al 1997). 

Bei der Sozialen Unterstutzungergibtsich die Dif- 
ferenzierung der Verfahren vor allem aus den 
Konstruktkomponenten (s. oben). Entspre- 
chend ist zu unterscheiden zwischen Verfah- 
ren, die Un terstutzu ngsressourcen (Unter- 
stutzungsnetzwerke), wahrgenommene und 
erh al ten e U n terstutzu n g erfassen . 

(1) Die den ressourcenanalytischen Verfahren zu- 
grundeliegenden Kriterien fuhren in den mei- 
sten Fallen zur Nennung derjenigen Personen, 
die im Alltag Oder bei kleineren Problemen Un- 
terstutzung geben wurden (Zeitbezug: Zukunft), 
in einigen Fallen wird auch aktuell verabreich- 
te U nterstutzung erfragt (Zeitbezug: Gegen wart). 
Einige wen ige Verfahren registrieren auch die- 
jenigen Personen, die bei groGeren Belastun- 
gen und Krisen Unterstutzung geben wurden 
(zukunftiger Zeitbezug). Die im deutschen 
Sprachraum bekanntesten Instrumentesind das 
Mannheimer Interview zur Sozialen Unterstutzung, 
MISU von Veiel (Westhoff, 1993) sowie die 
deutschsprachigeUbersetzung der 6-ltem-Kurz- 
form des Social Support Questionnaire SSQ von 
Sarason, Sarason, Shearin und Pierce (Westhoff, 
1993). Beidelnstrumentebesitzen ausreichend 
gute psychometrischeQualitat, ebenso ist ihre 
Validitat belegt. Verschiedene Instrumente 
erfassen auch ein bei astu n gsbezogen es Un ter- 
stutzu ngsnetzwerk. Allerdings sind diese In- 
strumente kaum elaboriert und meist Bestand- 
teil eines komplexeren Verfahren s, in dem 
neben diesen u.a. auch die Art der erlebten 
Belastungen, die Belastungsbewaltigung und 
die erhaltene Soziale Unterstutzung unter- 
sucht werden. 

(2) Aufgrund seiner leichten Operationalisier- 
barkeit und seiner Konzeption als Personlich- 
keitsvariable findet man fur das Konstrukt der 
wahrgenommenen Unterstutzung vergleichsweise 



viele Instrumente. Sie sind fast ausschlieGlich 
als Selbstbeurteilungsfragebogen konzipiert 
und beziehen sich in der Regel auf Alltagsbela- 
stungen bzw. nichtbel astu n gsbezogen e Unter- 
stutzungswunsche. Die meisten dieser Verfah- 
ren orientieren sich an zwei Dimensionen: 
Quelle und Inhalt der Unterstutzung. Es gibt 
allerdings kein Verfahren, bei welchem beide 
Aspekte systematised berucksichtigt werden. 
Die im deutschen Sprachraum bekanntesten 
Instrumente sind der Fragebogen zur Sozialen 
Unterstutzung (F-SOZU) von Sommer und 
Fydrich (Westhoff, 1993) in einer Lang- und 
einer Kurzform sowie die aus dem Amerikani- 
schen ubersetzten Bogen Interpersonal Support 
Evaluation List ISEL von Cohen und Hoberman 
und die Social Support-Appraisal Scale SS-A von 
Vaux (beide: deutsche Ubersetzung durch Lai- 
reiter, 1996; Westhoff, 1993). Psychometrisch 
konnten vor allem fur den F-SOZU und die SS- 
A-Skala hohe Reliabilitatswerte erbracht wer- 
den, auch die Validitat kann als gut gesichert 
angesehen werden. Wahrgenommene Bdastungs- 
und Krisen unterstutzung wurdebisher nursehr 
selten operational i si ert. 

(3) DieerhalteneUnterstutzungwird teilweiseall- 
gemein (ohne Belastungsbezug), teilweise be- 
zuglich Belastungen erfaGt. Dabei werden Tage- 
buchverfahren Oder Interviews und Fragebogen 
verwendet. Bei den allgemeinen Verfahren ist 
der auch im deutschen Sprachraum wiederholt 
verwendete Selbstbeurteilungsfragebogen In- 
ventory of Socially Supportive Behaviors ISSB von 
Barrera am bekanntesten (deutsche Fassung: 
Laireiter, 1996; Westhoff, 1993). Dieses Inven- 
tar miGt in 40 Itemsdas AusmaG der im letzten 
Monaterhaltenen U n terstutzu n gen fur Alltags- 
bedurfnisse (z. B. BlumengieGen, auf dieWoh- 
nung schauen, Einkaufe erledigen). Von den 
verschiedenen Tagebuch verfahren, die die er- 
haltene Unterstutzung im Rahmen von Inter- 
aktionen mesen, sind vor allem dasBeziehungs- 
tagebuch SONET-T von Laireiter, Reisenzein, 
Baumann und Untner (1997) sowie das com- 
puterisierte Interaktionstagebuch SONET-CT 
von Baumann, Thiele, Laireiter und Krebs 
(1996; Weiterentwicklung SONET-CT-96) zu 
nennen. 

Wichtig sind Ansatze, die die erhaltene Un- 
terstutzung bd a stun gsbezogen erfassen. Dieser- 
folgt sowohl bei Alltagsbelastungen wie auch 
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bei kritischen Lebensereignissen. Zur Erfassung 
alltagsbezogener Belastungsunterstutzung wer- 
den in der Regel Tagebucher (vgl. Laireiter & 
Thiele, 1995), bei kritischen Lebensereignissen 
vor allem Interviews, aber auch Selbstbeur- 
teilungsfragebogen eingesetzt. Ein bewahrtes 
Tagebuch fur Alltagsbelastungen ist das von 
Perrez und Reicherts (1989, 1996) entwickelte 
computerisierte Bewaltigungstagebuch COM ES/ 
COM RES (Erweiterung mit Sozialer Unterstut- 
zung durch Perkonigg, Baumann, Reicherts & 
Perrez, 1993). Das bekannteste Verfahren zur 
Erfassung krisenbezogener Unterstutzung ist 
das Support-Interview von Brown (vgl. Brown, 
1992), mit dessen Hilfe die von der Umwelt 
erhaltenen Unterstutzungen zur Bewaltigung 
schwerer Lebensbelastungen und chronischer 
Schwierigkeiten (LEDS; s. oben) exploriert und 
anhand eines differenzierten Kodierungs- 
schemasbeurteilt werden. 



6. Bilanz 

Stressoren und Streftbewaltigung stehen in en- 
ger Beziehung zu psychischen und somatischen 
Storungen. Dieser Bezug betrifft mindestens 
vier Ebenen (Heim & Perrez, 1994): 

(1) Belastungen konnen (Mit)-Ursachen Oder 
(M it)-Ausloser von Storungen sein. 

(2) Die noxische Wirkung von Belastungs- 
bedingungen ist abh an gig von Person I ichkeits- 
merkmalen, von der Art und Weise, wie Per- 
sonen mit Belastungen umgehen und von 
Merkmalen dersozialen Umwelt (SozialesNetz- 
werk, Soziale Unterstutzung). 

(3) Einzelne psych ische Storungen lassen sich 
u.a. auch als charakteristische Modal itaten im 
Umgang mit Belastungen verstehen; z. B. bein- 
halten depressive Storungen ein typisches Mu- 
ster von Appraisal-Merkmalen und Copingten- 
denzen. 

(4) Psychische Storungen und somatische 
Krankheiten stellen normalerweise mehr Oder 
weniger gravierende Belastungen dar, von de- 
ren Bewaltigung die Lebensqualitat und mitun- 
ter auch der Krankheitsverlauf mitbeeinfluBt 
wird. 



Diesepsychophysiologischen Zusammenhange 
stellen ein eigenes weites Forschungsfeld dar, 
das hier nicht beschrieben werden konnte. 

Diezahlreich vorliegenden Einzelbefundeer- 
lauben keineeinfachen Antworten auf diemei- 
sten der gestellten Forschungsfragen. Einige 
Entwicklungstrendszeichnen sich - wiegezeigt 
wurde - aber ab, so daR die Konzepte StrelS und 
Coping wesentl iche Kategorien fur die Atiologie 
bzw. Bedingungsanalysevon Storungen darstel- 
len. Bedeutsam sind dieseAnsatzeauch fur die 
Intervention, was in diesem Kapitel aber nicht 
dargelegt werden konnte (s. die Interventions- 
kapitel in diesem Lehrbuch). 
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1. Psychologische 
Interventionsmethoden 

Psychologie und Medizin lassen sich in ihren 
hauptsach lichen Anwendungen nach verschie- 
denen Interventionsbereichen gliedern; dabei 
i st die Abgrenzung primar durch die Art der 
verwendeten Mittel bedingt. Wahrend in der 
Medizin Menschen vor allem durch medika- 
mentose, chirurgische, physikalischeusw. Inter- 
ventionsmethoden beeinfluBt werden, charak- 
terisiert sich die psychologische Intervention 
durch den Einsatz psych ologischer M ittd. Psycho- 
logische Mittel kommen immer dann in Ein- 
satz, wenn kurzfristige Oder dauerhafte Veran- 
derungen durch Erleben und Verhalten erwirkt 
werden sollen. Innerhalb der Psychologie un- 
terscheiden wir heute vielfach in Anlehnung 
an die drei groBen Anwendungsbereiche die 
arbeits- und organisationspsychologischen, die 
padagogisch-psychologischen und dieklinisch- 
psychologischen Interventionsmethoden (vgl. 
Abb. l), die sich teilweise uberlappen. Je nach 
Auflosungsgrad lassen sich weitere Interven- 



tionsfelder definieren mit den dazugehorigen 
Interventionsmethoden, so neuropsychologi- 
sche I ntervention, psychologische I ntervention 
im forensischen Bereich, usw. 

Im Rah men der Arbeits- und Organisations- 
psychologie sind in den letzten Jahrzehnten 
zahlreiche Interventionsmethoden entwickelt 
worden, die heute zum Repertoire praktisch ta- 
tiger Psychologlnnen gehoren, wie etwa die 
Methode des «Diskussionstrainings» (Greif, 
1976), die im arbeits- und organisations- 
psychologischen Kontext entwickelt und eva- 
luiert worden ist, Oder dassogenannte «partizi- 
pative Produktionsmanagement» (Kleinbeck & 
Schmidt, 1990), ein Fuhrungskonzept, desen 
Etablierung auf umschriebenen Handlungs- 
prinzipien beruht, die Gegenstand der empi- 
rischen Evaluation sind. Viele andere Metho- 
den sind zum ZweckederVerbesserungsozialer 
und kommunikativer Fahigkeiten Oder zur 
Kreativitatsforderung entstanden (vgl. z. B. 
Argyle's«Social Skills at work», 1987). Im padago- 
gisch-psychologischen Kontext wurden u.a. Lehr- 
Lern-Methoden erprobt, z. B. daszielerreichende 
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Abbildung 1: Systematik der Interventionsmethoden 



Lernen («mastery-learning»), das Handlungs- 
prinzipien zur Organisation optimaler 
individueller Lem bed in gun gen bereitstellt (In- 
genkamp, 1979); Oder Programme zur Denk- 
forderung bei Kindern (vgl. Klauer, 1989; Ha- 
ger, Eisner & Hubner, 1995). Das breiteste und 
nicht so leicht uberschaubare Spektrum von 
Interventionsmethoden stellt der Bereich der 
kl i n i sch-psychol ogi schen Interventionsmethoden dar. 

2. Klinisch-psychologische 
Interventionsmethoden 

Dieklinisch-psychologischen Interventionsme- 
thoden sind eineTeilmengeder psychologischen 
Interventionsmethoden. Sie lassen sich durch 
sechs Merkmalecharakterisieren (vgl. Tab. l). 



(1) Die Wahl der Mittel, (2) die spezifischen 
Interventionsfunktionen, (3) die Zielorien- 
tierung, (4) dietheoretische Fundierung, (5) die 
empirische Evaluation und (6) durch die Pro- 
fessionalitat des Handelns. Die Merkmale (1), 
(3), (4), (5) und (6) teilen sie mit den anderen 
wissenschaftlich fundierten psychologischen 
Interventionsmethoden, wahrend Merkmal (2) 
wesentlich fur die Abgrenzung innerhalb der 
psychologischen Interventionsmethoden ist. 



2.1 Wahl der Mittel 

DasersteAbgrenzungskriterium besteht in der 
spezifischen Wahl der Mittel bzw. der Metho- 
den. Typische psych ol ogi sche Mittel sind z.B. 
das Gesprach, die Ubung Oder die zwischen- 



Tabelle 1: Klinisch-psychologische Intervention 



Intervention mit folgenden Charakteristika 


(1) Wahl der M ittel 


Psychologische Mittel, die im Erleben und Verhalten ihren Ansatzpunkt haben und 
sich in dersozialen Interaktion zwischen Helfern und Hilfesuchenden vollziehen. 


(2) Interventionsfunktionen 


Gesundheitsforderung und Pavention, Behandlung/Therapie (u.a. Psychothera- 
pie), Rehabilitation. Die Funktionen stehen im Zusammenhang mit Gesundheit 
und Storungen/ Krankheiten (psychische, somatische). 


Zusatzliche Charakteristika: 


(3) Zielorientierte Prozesse 


Prozesse zur Erreichung von Veranderungen 


(4) Theoretische Fundierung 


mittels Theorien der Psychologie 


(5) Evaluation 


Empirische Uberprufung (insbesondere der Wirksamkeit) 


(6) Professionelles Handeln 







18. Systematik der klinisch-psychologischen Intervention 311 



menschliche Beziehung als Beeinflussungsfak- 
toren. Siehaben ihren Ansatzpunktstetsim Er- 
leben und Verhalten und vollziehen sich in der 
sozialen Interaktion zwischen Helfenden und 
Hilfesuchenden. 

Das wesentliche Charakteristikum ist also 
nicht, wie man viel leicht zunachst annehmen 
mochte, dieVeranderung psychischer Merkmale 
und Prozesse, sondern die Einfluftnahme mit 
psychologischen Mittdn. Diese kann auch auf 
die Veranderung somatischer Zustande ausge- 
richtet sein. Ein Bluthochdruck z.B. stellt zu- 
nachst einesomatische Erscheinungen dar; so- 
weit dieser psychisch bedingt Oder mitbedingt 
ist, kann er u.U. erfolgreich mittels klinisch- 
psychologischer Intervention behandelt wer- 
den. Daraus kann aber nicht gefolgert werden, 
psychologischelnterventionen seien imGrenz- 
bereiche somatischer Probleme nur dann indi- 
ziert, wenn diese psychische Ursachen haben. 
Selbst genetisch Oder durch zerebrale Faktoren 
zu erklarendeVerhaltensphanomenesind mit- 
unter psychologischer Beeinflussung zugang- 
lich, wiees Beispiele psychologischer Trainings 
mit geistig Behinderten Oder mit uberaktiven 
Kindern zeigen. 

M it psychologischen Mitteln hat man schon 
im Altertum versucht, auf Menschen vorbeu- 
gend Oder helfend einzuwirken. So sind bereits 
in der Antike u.a. musik- und tanztherapeu- 
tische Verfahren zur Behandlung von melan- 
cholischen Zustanden eingesetzt worden. Auch 
der Exorzismus kann als vorwissenschaftliches 
Ritual zur Behebung von psychischen Proble- 
men verstanden werden (vgl. Ernst, 1989 ). Im 
18. Jahrhundert gab es eine breite Welle der 
Psychoprophylaxe Oder «Seelendiatatik» (vgl. 
Moritz, 1783). Die wissenschaftliche Psycho- 
therapieentwicklung im Sinne der modernen 
Psychologie setzt im letzten Jahrhundert mit 
Sigmund Freud (1856-1939) und den Wundt- 
Schulern Lightner Witmer (1867-1956) und 
Emil Kraepelin (1856-1926) ein (weitere Details 
s. Kap. 1/Grundbegriffe-Einleitung). 

In Europa hat neben Kraepelin, der auch als 
Psychiater seinem Lehrer Wilhelm Wundt und 
dem Leipziger Labor verbunden blieb, Sigmund 
Freud fur die psycho I ogische Interpretation und 
Behandlung von psychischen Storungen eine 
historischeBreschegeschlagen. Freud machte- 
gewissermaften im fach lichen Gegenwind der 
psych iatrischen Schulmeinungen seiner Zeit - 



den konsequenten Versuch, psychische Storun- 
gen in ihrer Atiologieund Behandlung wesent- 
lich auf psychologischer Grundlage zu thema- 
tisieren. 



2.2 Klinisch-psychologische 
Interventionsfunktionen 

Klinisch-psychologische Interventionsmetho- 
den grenzen sich von jenen der Padagogischen 
Psychologie und der Arbeits- und Organisa- 
tionspsychologie durch ihrespeziellen Interven- 
tionsfunktionen ab. 

Als wichtigste Interventionsfunktionen gel- 
ten heute (1) die Gesundheitsforderungs- und 
Praventionsfunktion, (2) die Behandlungs-/ 
Therapie- (u.a. Psych otherapie) und (3) die 
Reh abi I i tati onsfu n kti on . 

• Gesundheitsforderung und Praventionsfunktion: 
DiegesundheitsfordemdeFunktion ist von derpra- 
ventiven nicht klar abzugrenzen: Sie dient der 
umfassenden gesundheitlichen Entfaltung, d.h. 
der Forderung der psychischen, korperlichen 
und sozialen Gesundheit. Sie wird heute zum 
Teil auch unter dem Stichwort «Gesundheits- 
psychologie»diskutiertund ist in den grofteren 
Rahmen des offentlichen (Public Health), aber 
auch privaten Gesundheitswesens eingebettet 
(vgl. Kap. 19/Gesundheitsversorgung). Die Pra- 
ventionsfunktion umfalSt jene Interventions- 
methoden und -strategien, die der Verh inde- 
rung von Storungen dienen, wahrend die 
Gesundheitsforderung auf die Erhaltung und 
Forderung der Gesundheit ausgerichtet ist. Pre- 
ventive Maftnahmen sollen die Inzidenzrate, 
d.h. das Neuauftreten von Storungen senken. 
Die vorbeugenden MaRnahmen konnen spezi- 
fisch auf spezielle Storungen, wie z.B. die 
Drogenabhangigkeit, Oder unspezifisch auf die 
Forderung der seelischen Gesundheit im allge- 
meinen ausgerichtet sein. Auch die Kri seninter- 
vention zahlen wir zur Praventionsfunktion, da 
sie in schwierigen, kritischen Lebenssituationen 
eineAdaptationshilfeleistet, diedieEntstehung 
von Storungen zu verhindern hilft (vgl. Kap. 
21/ Prevention). 

• Behandlungs-/Therapiefunktion (u.a. Psycho- 
therapie): Sie zielt auf die Therapie von Storun- 
gen ab und soil damit die Pnavalenzrate ver- 
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mindern. Versorgungsadministrativ wird hier 
von Storungen mit Krankheitswertgesprochen, 
die den AnlaR zur Intervention geben. Der Be- 
griff « Psych oth era pi e» wird zum Teil fur diese 
Funktion verwendet; er deckt aber nur einen 
Teil dieser Funktion ab (s. auch Abb. 3), da auch 
die Behandlung gestorter psychischer Grund- 
funktionen - wiez.B. ein Gedachtnistraining 
nach einem neurochirurgischen Eingriff - zu 
dieser Funktion zahlt. Der Begriff der Psycho- 
therapie bezieht sich auf die Teilmenge dieser 
Interventionsfunktion, die die Behandlung ge- 
storter psychischer Funktionsmuster und ge- 
storter interpersoneller Systeme betrifft. Wir be- 
trachten indes alle Interventionen, die dieser 
Funktion zu subsumieren sind, alstherapeutisch 
und verwenden dazu dieOberbegriffe«Behand- 
lung» bzw. «Therapie». 

• Rehabil itationsfunktion: Ziel der Rehabilitation 
in einem umfassenden Sinn ist, nachdem eine 
Storung/Krankheit aufgetreten ist Oder eine Be- 
hinderung vorliegt, die dauerhafte Wiederein- 
gliederung von Personen in die Arbeit, das 
Sozialfeld und die Gesellschaft, (Badura & 
Lehmann, 1988). Dadurch sollen die Lang- 
zeitfolgen einer Storung Oder Krankheit (1) ver- 
hindertoder (2) - bei chronischen, unheilbaren 
Storungen - vermindert bzw. minimiert wer- 
den. Rehabilitative MaRnahmen vermogen 
ebenfallsdie Pravalenzratezu senken (vgl. Kap. 
23/Rehabilitation). Daruber hinaus hat die Re- 
habilitation auch die Funktion der Verhinde- 
rung von Ruckfallen und beinhaltet in diesem 
Sinneauch preventive Aspekte. 

Praven ti on , Beh an d I u n g/Th erapi el Psych oth e- 
rapie und Rehabilitation entsprechen der Zeit- 
achseder Storungsverh inderung, -entwicklung 
und -behandlung, einschlieRlich der Wieder- 
eingliederungsmaRnahmen. Caplan (1964) nann- 
te diese Funktionen primare, sekundare und 
tertiare Prevention. Wir ziehen es vor, den Pra- 
ventionsbegriff ausschlieRlich auf die primere 
Prevention zu beziehen und fur die anderen 
beiden den Behandlungs- und Rehabilitations- 
begriff zu verwenden. 

Bei alien Funktionen (Gesundheitsforderung 
und Prevention, Behandlung/Therapie'Psycho- 
therapie und Rehabilitation) kann unmittdbar 
eher die psychische Oder mittelbar die somati- 
sche Zieldimension im Vordergrund stehen (s. 



Abschnitt 2.3). Letzteres were z. B. gegeben, 
wenn durch eine preventive Intervention das 
Gesundheitsverhalten zur Verminderung des 
Risikos fur koronare Erkrankungen verbessert 
werden soil. Dabei konnen unmittelbar Er- 
lebens- und Verhaltenstendenzen beeinfluRt 
werden mit dem mittelbaren Ziel, dassomati- 
sch e Erkran ku n gsri si kos zu verm i n dern . 



2.3 Zielorientierung 

In der Methode sind dieZideexplizit umschrie- 
ben, fur die sie anzuwenden ist. Damit bildet 
sie die Grundlage fur strukturierbare und ziel- 
orientierte Interventionsprozesse. Dabei kon- 
nen Methoden eine Menge Oder ein System 
von Regeln und Fleuristiken betreffen, die als 
Paket zur Erreichung von Fernzielen, von 
Makroergebnissen (vgl. Kap. 2 2/ Psych oth era- 
pie) eingesetzt werden. Einzelnetherapeutische 
Techniken, wie «Empathie zeigen», «Fokussie- 
ren» Oder eine Entspannungsubung suchen 
konkrete Nahzide Oder M ikroergebnisse zu er- 
reichen. Vor allem dieglobalen Fernzieleerfah- 
ren in verschiedenen therapeutischen Ansatzen 
Formulierungen auf sehr unterschiedlichen Ab- 
straktionsebenen, von (quasi)theoretischen Be- 
griffen, deren Bedeutung sich wesentlich durch 
eineTheoriedefiniert, uber Dispositionsbegriffe 
bis zu Formulierungen in der Beobachtungs- 
sprache, die Zielbestimmungen in Begriffen 
meRbaren Verhaltens vornehmen (vgl. Perrez, 
1976). Die Ubergange zwischen den verschie- 
denen Begriffstypen sind eherflieRend alsex- 
akt abgren zbar. Fu r d i e kon krete th erapeu ti sch e 
Handlungsregulation sind konkrete Zielformu- 
lierungen in Beobachtungsbegriffen Vorausset- 
zung (vgl. Tab. 2). Die psych ologischen Mittel - 
daserste Bestimmungsstuck klinisch-psycholo- 
gischer Interventionsmethoden - mussen in ih- 
rer Beziehung zu den Zielen klar umschrieben 
sein. In diesem Zusammenhang spielt diesoge- 
nannte «Manualisierung» von Methoden eine 
zunehmende, aber nicht unumstrittene Rolle 
(vgl. Huber, 1991; Grawe, 1997). 



2.4 Theoretische Fundierung 

Wissenschaftlich begrundete klinisch-psycho- 
logische Interventionsmethoden haben einen 
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Tabelle 2: Klassifikation von Therapiezielen 



Sachgehalt 
^\beschrieben in: 

Anderungs- 

richtung 


theoretischen bzw. quasi- 
theoretischen Begriffen 


Dispositionsbegriffen 


Beobachtungsbegriffen 


Aufbau 


Ichstarke, Integration von 
Es, Ich und Uber-lch, 
Individuation, gut funktionie- 
rende Personlichkeit, 
Selbstkontrolle usw. 


Fahigkeit zur positiven 
Selbstkommunikation, 
Empathiekompetenz in 
Partnerschaft, Kompetenz 
zur Argerkontrolle 


Vorgesetzten gegenuber im 
Rollenspiel Bedurfnisse 
auBern, Selbstexpiorieren in 
derTherapiesituation, 
angemessen Reattri- 
buieren, Entspannen usw. 


Abbau 


Diskrepanz von Selbst- 
konzept und Idealkonzept, 
Widerstand, Fehlerder 
Informations verarbeitung 
usw. 


Sucht, Angst, Neigung zu 
einem bestimmten 
Meideverhalten 


angstliches Sprechen in der 
Therapiesituation, Sprechen 
iiber Externales in der 
Therapiesitzung, Anzahl 
Zigaretten pro Tag 



theoretischen Bezug zum rationalen Korpus der 
Psychologie und den einschlagigen Nachbar- 
wissenschaften (vgl. Baumann, 1996). Unter 
dem rationalen Korpus einer wissenschaft- 
lichen Disziplin verstehen wir jene Theorien, 
Hypothesen, empirischen Forschungsmetho- 
den und empirischen Befunde, diezu einer ge- 
gebenen Zeitvon der einschlagigen «Sci entific 
community»akzeptiert resp. diskutiert werden. 
Welcher Art die logische Beziehung von tech- 
nologischem Wissen zu Grundlagenwissen sein 
kann, wird im Kapitel zur Wissenschaftstheorie 
erortert (s. Kap. 4). Dieses Kriterium unter- 
scheidet klinisch-psychologischelnterventions- 
methoden von zahlreichen anderen Methoden, 
die ebenfalls fur die gleichen Funktionen ein- 
gesetzt werden, deren Fundierung indes auf 
alltagspsychologischen bzw. unwissenschaft- 
lichen Konzepten und auf privater Erfahrung 
beruhen. 



2.5 Evaluation: Empirische 
Uberprufung (insbesondere der 
Wirksamkeit) 

Klinisch-psychologische Interventionsmetho- 
den benotigen bezuglich zweier Punkte der em- 
pirischen Uberprufung: (1) Theorien gemaG 
Abschnitt 2.4 gelten nur dann als gesichert, 
wenn sieempirisch uberpruft worden sind. In 
diesem Sinne benotigen klinisch-psychologi- 
sche Interventionsmethoden empirisch uber- 



prufter Theorien, die ih re Wirksamkeit erklaren. 
(2) Interventionen sind nur dann ethisch und 
wissenschaftlich vertretbar, wenn deren Wirk- 
samkeit empirisch uberpruft worden ist. Letzt- 
lich sind sogar Interventionsmethoden legi- 
timiert, wenn die theoretische Fundierung 
unzureichend, aber die Wirksamkeitsuberpru- 
fung zureichend ist (vgl. symptomatische Be- 
handlung). Daher ist fur jede Interventions- 
methode die empirische Uberprufung der 
Wirksamkeit von zentraler Bedeutung. Wie in 
Kapitel 20 (Methodik der Interventionsfor- 
schung) gezeigt wird, wird die Frage nach der 
Wirksamkeitsprufung im allgemeinen Rahmen 
der Evaluation diskutiert. Neben der Wirksam- 
keitsprufung, die weiterhin an erster Stelle 
steht, kommen bei der Evaluation Fragen nach 
der Effizienz (Kosten - Nutzen bzw. Kosten - 
Wirkung) und nach der Patientenbewertung 
hinzu. Ein Wirksamkeitsnachweis kann nicht 
mittels subjektiver Evidenz erfolgen, sondern 
bedarf uberprufbarer Methoden, wie sie in der 
wissenschaftlichen Psychotherapieforschung 
erarbeitet und als angemessen betrachtet wer- 
den (vgl. dazu auch Kap. 4/ Wissenschaftstheo- 
rie: Intervention). 



2.6 Professionelles Handeln 

Die durch klinisch-psychologisch initiierten, 
begleiteten und evaluierten Veranderungspro- 
zesse werden durch psychologischeExpertlnnen 
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in einem professionellen Rah men real isiert (vgl . 
dazu Strotzka, 1975). Das heilSt, dieoben um- 
schriebenen Tatigkeitsfunktionen werden durch 
Personen mit spezifischer Kompetenz ausge- 
fuhrt, diesiein Ausbildung, Weiterbildung und 
Fortbildung erlangt haben (s. Kap. 19/Gesund- 
heitsversorgung). DieTatigkeit wird berufsma- 
Rig ausgeubt, wozu auch d i e off i zi el I e Legitima- 
tion durch Berufstitel, Zulassungen etc. gehort. 

2.7 Klinisch-psychologische 
Intervention als Teil eines Gesamt- 
behandlungsplanes 

Klinisch-psychologische Intervention ist - wie 
in Abschnitt 1 gezeigt - in ein umfassendes 
Interventionsfeld eingebettet, wobei die Ab- 
grenzung der Interventionsformen teilweise 
empirisch fundiert sind, teilweise aber auch be- 
rufsstandisch erfolgen (z. B. Akzentuierung auf 
medikamentose Therapie durch Mediziner- 
Innen, auf Psych otherapie durch Psycholog- 
Innen). Im Bereich der psych ischen Storungen, 
die in diesem Lehrbuch im Vordergrund ste- 
hen, ist nach den Grundprinzipien der Gesund- 
heitsversorgung (s. Kap. 19/Gesundheitsver- 
sorgung) ein komplexes Interventionsangebot 
vorzusehen, das neben der klinisch-psycho- 
logischen Intervention die medizinische Inter- 
vention, aber auch sozialarbeiterische Interven- 
tion etc. beinhaltet. Fur Interventionskombina- 
tionen bzw. Interventionsalternativen sind bei 
psychischen Storungen vor allem die Psycho- 
pharmaka von Bedeutung (s Kap. 24/Psycho- 
pharmakotherapie). 

Werden Interventionen miteinander kom- 
biniert, so konnen daraus - wie z. B. bei der 
Kombination von klinisch-psychologischer 
Intervention und Psychopharmakotherapie - 
folgende Effekte resultieren (s. Klerman et al„ 
1994): 

• Kein Kombinationseffekt: dieeinzelnen Inter- 
ventionen sind genau gleich wirksam wie die 
Kombination der Einzelinterventionen. 

• Positi ver Kombinationseffekt: die Kombination 
der Einzelinterventionen ist wirksamer alsjede 
einzelne Intervention; der Kombinationseffekt 
kann dabei a) dieSummedereinzelnen Effekte 
(additiver Effekt), b) weniger als die Summe, 



aber mehr als der starkste Einzeleffekt Oder c) 
mehr als die Summe der Einzeleffekte (poten- 
zierender Effekt) ausmachen. 

• Negativer Kombinationseffekt: die Kombination 
der Einzelinterventionen ist weniger wirksam 
alsjedeeinzelne Intervention. 

Welche Variante gultig ist, ist eine Frage der 
Empirie, wobei z. B. nach Therapieende die Er- 
gebnisse anders aussehen konnen als nach ei- 
ner Katamnesenzeit. Zusatzlich ist zu sehen, 
daft einzelne Interventionen unterschiedliche 
Zielbereiche haben konnen, so daft die Frage 
nach einer Kombinationsbehandlung je nach 
Zielbereich unterschiedlich ausfallen kann. 



2.8. Klinisch-psychologische 
Intervention und Beratung 

Im Gesundheitswesen finden wir u.a. auch die 
Beratung (counselling) als weiteres Angebot (z.B. 
genetische Beratung, Schwangerschaftsbera- 
tung, Erziehungsberatung; Barker, Pistrang & 
Elliott, 1994; Dietrich, 1991; H ei I & Scheller, 
1981; Woolfe & Dryden, 1996). Seit langerer 
Zeit gibt es - nicht nur im Gesundheitswesen 
(z.B. Berufsberatung, Schu I beratung) - Berater- 
berufe, die teilweise auch von psycho I ogischen 
Beraterlnnen wahrgenommen werden (vgl. 
Counselling Psychology in der American 
Psychological Association etc.). Insbesonderein 
der Gesundheitsversorgung stellt sich die Frage 
der Abgrenzung von Beratung zu klinisch-psy- 
chologischen Interventionsformen (vor allem 
zur Psychotherapie). Dazu werden unterschied- 
liche Positionen vertreten (s. auch Gossweiner, 
Peternell, Schattovits, Slunecko, Voracek & 
Widhalm, 1997): Beratung und Psychotherapie 
sind nicht eindeutig voneinander trennbar; 
Psychotherapie ist eine Teilmenge von Bera- 
tung; Beratung und Psychotherapie sind uber- 
lappende Konzepte, wobei der Uberlappungs- 
bereich zum Teil als groR angesehen wird. 
Aufgrund der in Abschnitt 2 angefuhrten Syste- 
matik kann man Beratung durch folgende 
Merkmale - zwar nicht exakt, aber dennoch 
akzentuierend - wiefolgt umschreiben: 

• Merkmal Mittd (1): Der Ansatzpunkt ist auch 
im Erleben und Verhalten, doch steht bei den 
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psychologischen Mitteln die Informationsver- 
mittlungfur Ratsuchende im Vordergrund. 

• Merkmal Interventionsfunktion (2): Beratung er- 
folgt im Gesundheitswesen vorallem bezuglich 
Gesundheitsforderung und Prevention; zum 
Teil geht es aber auch um die Behandlungs- 
und Rehabilitationsfunktion. 

• Merkmal Zielorientierung (3): Furein umschrie- 
benes Problem werden im Rahmen einer Bera- 
tung Losungsalternativen erarbeitet, um alsZiel 
die Entscheidungs- Oder allgemein die Hand- 
lungsgrundlage zu verbessern, wobei die Ent- 
scheidung bzw. die Veranderung selbst durch 
die Beratenen eigenstandig und nicht mehr im 
Rahmen der Beratung zu vollziehen ist. Bei den 
meisten klinisch-psychologischen Interventio- 
nen (Training, Behandlung/Psychotherapie) 
und Therapie hilft der/die Expertln nicht nur 
die Handlungs- bzw. Entscheidungsgrundlage 
zu verbessern; zentraler Inhalt der Intervention 
ist auch diellmsetzungderintendierten Veran- 
derungen, wobei -jenach theoretischer Orien- 
tierung in unterschiedlichem AusmalS - der/die 
Expertln bei diesem UmsetzungsprozeG aktiv 
mithilft. 

In den Merkmalen (4) bis (6) finden sich zwi- 
schen Beratung und klinisch-psychologischer 
Intervention keinellnterschiede. Vielfach wer- 
den Beratung und Psych otherapie nicht nur be- 
zuglich der angesprochenen Merkmale, son- 
dern auch bezuglich des zeitlichen Aufwandes 
unterschieden (Beratung: wenige Sitzungen, 
vielfach in der Groftenordnung zwischen 1 bis 
5 Terminen). 

ZentralesUnterscheidungsmerkmal zwischen 
Beratung im engeren Sinne und klinisch-psy- 
chologischer Intervention ist unseres Erachtens 
der Stellenwert des Veranderungsprozesses: im 
Beratungskonzept folgt dieser ProzeB nach der 
Beratung ohne Begleitung durch den/die 
Expertln, wahrend beim Interventionskonzept 
der VeranderungsprozeB selbst zentrales The- 
ma ist und von den Expertlnnen begleitet wird. 
In der Praxis finden wir haufig - zum Teil sehr 
starke- Uberschneidungen zwischen Beratung 
und klinisch-psychologischer Intervention, in- 
dem in den Beratungen auch Interventionen 
vorgenommen werden; austechnischen Grun- 
den (Berufszulassung, Finanzierung etc.) wird 



zum Teil ineinzelnen Landern eineadministra- 
tiveDifferenzierung vorgenommen (z. B. Finan- 
zierung von Beratungsstellen ausanderen Quel- 
len als Psychotherapieambulanzen). 

3. Ebenen der klinisch- 
psychologischen Intervention 
und ihre Verbindung zu den 
Interventionsfunktionen 

Klinisch-psychologische Interventionen kon- 
nen sich - wie bereits in Kapitel 1 (Grundbe- 
griffe- Einleitung) dargelegt - auf verschiedene 
Komplexitatsebenen beziehen. Wir unterschei- 
den folgendedrei Interventionsebenen: 

(1) Ebene der psych ischen Funktionen (Wahr- 
nehmung, Gedachtnis, Lernen usw.) bzw. Sto- 
rungen der Funktionen. 

(2) Ebeneder Funktionsmuster bzw. Storungen 
von Funktionsmustern (reprasentiert durch 
Syndrome und Diagnosen). 

(3) Ebeneder interpersonellen Systeme(Dyade, 
Familie, Schule, Betrieb usw.) bzw. Storungen 
von interpersonellen Systemen. 

Es werden also dieintrapersonelleund dieinter- 
personelle Ebene in unterschied lichen Kom- 
plexitatsgraden erfalSt. In Kombi nation mitden 
in Abschnitt 2.2 angesprochenen Interven- 
tionsfunktionen ergibt sich eine Matrix Inter- 
ven tionsfunktionen/ln terven ti on seben en ( vgl . 
Abb. 2). 

Auf der Ebeneder psychischen Funktionen sind 
z.B. preventive Gedachtnistrainings fur betagte 
Personen, Oder psychologische Interventions- 
programmefur Behebung von Lese-Rechtschreib- 
storungen einzuordnen. Durch derartige Inter- 
ventionen wird nicht zwingend eineumfassende 
Reorganisation der Person I ichkeit angestrebt. Auf 
der Ebene von Funktionsmustern soil dagegen ein 
Syndrom von Funktionen koordiniert beeinfluGt 
werden. Eine Person mit depressiver Storung soil 
z.B. auf kognitiver Ebenelernen, Fehlerder Infor- 
mationsverarbeitung zu korrigieren; gleichzeitig 
wird die Realisierung bestimmter Aktivitaten an- 
gestrebt usw. Interventionen auf der inter- 
persondlen Systemebene intendieren Veranderun- 
gen von Dyaden odergroReren Gruppen. 
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Interventions- 

ebene 


Psychische Funktionen 


Funktionsmuster 


Interpersonelle Systeme 


Funktionen 








Entfaltungsfunktion 

Gesundheitsforderung 


Problemlosetraining 


Selbsterfahrung 


Kommunikationstraining im 
Betrieb 


Pravention 


Gedachtnistraining fur 
gesunde altere Personen 


Training zur StreK- 
verarbeitung 


Eltern training fur junge 
Paare 


Behandlung/ Therapie 
(u. a. Psychotherapie) 


Behandlung von Schlafsto- 
rungen 


Kognitive Verhaltens- 
therapie bei Depressionen 


Familientherapie bei Tochter 
mit Anorexie 


Rehabilitation 


Gedachtnistraining nach 
Flirnverletzung 


Behandlungsprogramm bei 
chronischem Alkoholismus 


Familientherapie zur 
Ruckfallprophylaxe 
schizophrener Patienten 



Abbildung 2: Funktions-Interventionsebenen-Matrix mit Beispielen 
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Abbildung 3: Systemati k der klinisch-psychologischen Interventionsmethoden (Bereich Gesundheitspsychologie 
blau unterlegt) 
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Wenn bei der dargestellten Systematik noch 
die Dimension «psychisch vs. somatisch» einbe- 
zogen wird, so ergibt sich einedreidimensiona- 
le Matrix (s Abb. 3). 

Die Unterscheidung in psych isch/somatisch 
weist auf unterschiedliche Arbeitsfelder hin, in 
denen einerseits mehr psychische Storungen, 
andererseitsmehr somatische Krankheiten/Sto- 
rungen im Vordergrund stehen. Die Problema- 
tik dieser Unterscheidung wurde bereits in Ka- 
pitel 1 (Grundbegriffe - Einleitung) dargelegt 
und darauf hingewiesen, dal$ diebeiden Begrif- 
f e u n tersch i ed I i ch e Versorgu n gsn etze ch arakte- 
risieren, so daR sietrotz aller Problematik auch 
hier verwendet werden. Die auf unterschiedli- 
chen Datenebenen fokussierten Storungs- resp. 
Krankheitstypen implizieren also keine dua- 
I istische Interpretation der psych o-somatischen 
Einheit; vielmehr sind sie mit einem bio- 
psych osozialen Modell vereinbar, das bei so- 
matischen wie psych ischen Storungen stetsein 
Zusammenspiel somatischer, psychischer wie 
sozialerFaktoren postuliert. Dieklinisch-psycho- 
logischen Interventionen optimieren die Mog- 
lichkeiten der Beeinflussung des Organismus 
uber den Zugang des Erlebens und Verhaltens 

DielnterventionsbereicheAl (a-c), A2 (a-c), 
B1 (a-c), B2 (a-c) reprasentieren diegenuinen 
I nterven ti on sberei che der G esundhei tspsychol ogi e 
(«health psychology»), die die Forderung und 
Erhaltung der psychischen und korperlichen 
Gesundheit sowie die Pravention von psychi- 
schen Storungen und somatischen Krankheiten 
beinhaltet (vgl. Becker, 1997; Schwenkmezger 
& Schmidt, 1994). Wir halten es fur sinnvoll, 
den Begriff der G esundhei tspsychol ogi e in ei- 
nem umfassenden Sinn - wie Gesundheit auch 
von der WFIO definiert wird - fur jenen Teilbe- 
reich der Klinischen Psychologiezu reservieren, 
der sich mit der Erhaltung und Forderung der 
Gesundheit befaRt. AlsBeispiel seien Interven- 
tionen zur Veranderung des Lebensstils (z. B. 
der StreRverarbeitung) zum Zweckeder Vorbeu- 
gung von koronaren Erkrankungen (Blb/B2b) 
Oder preventive Interventionen (Medienkam- 
pagneSTOP AIDS; s. auch Kap. 21/Pravention) 
auf der EbeneeinerSchule, Gemeindeetc. (Blc/ 
B2c) genannt. 

Die InterventionsbereicheBl (a-c) bisB4 (a-c) 
werden vielfach unter dem Titel der Verhaltens- 
medizin diskutiert (vgl. Miltner, Birbaumer & 



Gerber, 1986). Eshandeltsich um Arbeitsfelder, 
in die insbesondere Klinische Psychologlnnen 
i h re spezi f i sch e psych ol ogi sch e Korn peten z ei n - 
bringen konnen. Verhaltensmedizin wird als 
ein interdisziplinares Feld verstanden, das sich 
unter biopsych osozialer Perspekti ve mit der Atio- 
logie, Epidemiologie, Diagnostik, Pravention, 
Therapie und Rehabilitation von somatischer 
Gesundheit und Krankheit beschaftigt. Als Bei- 
spiele seien genannt: Interventionen bei Uber- 
gewicht, Rauchen, chronischen Schmerzen, 
Kopfschmerzen, Schlafstorungen, Typ-A Verhal- 
ten Oder Interventionen zur Verbesserung der Le 
bensqualitat von chronischen Krankheiten wie 
Krebs Oder AIDS usw. (Blanchard, 1992). 

Die Intervention in der Gesundheitspsycho- 
logie hat nach dieser Systematik eine gemein- 
same Schnittmenge mit der Intervention der 
Verhaltensmedizin (Bl, B2). Gleichgultig, ob 
die Intervention eine somatische Erkrankung 
Oder eine psychische Storung bzw. deren Ver- 
hinderung zum AnlaR habe, in jedem Fall liegt 
der Ansatzpunkt der klinisch-psychologischen 
Intervention im Verhalten und Erleben. 

Der Begriff Psychotherapie umfaRt in der Re- 
gel die klinisch-psychologische Behandlung/ 
Therapievon gestorten Funktionsmustern (A3b) 
bzw. gestorten interpersonellen Systemen (A3c) 
bei psychischen Storungen; zum Teil bezieht 
sich der Begriff Psychotherapie auch auf die Be- 
handlung/Therapieim Hinblick auf somatische 
Krankheiten (B3b, B3c). Mitunter wird der Be- 
griff Psychotherapie auch fur Interventionen 
im Sinneder klinisch-psychologischen Rehabi- 
litation verwendet. 

Eine definitive und exakte Abgrenzung der 
verschiedenen, sich neu entwickelnden Schwer- 
punkte ist nicht moglich, da sich die fachli- 
chen Entwicklungen in einem dynamischen 
ProzeR der Differenzierung befinden. Wir ver- 
stehen die Klinische Psychologie als die Dis- 
ziplin, aus der diese Spezialisierungen hervor- 
gehen und die den groReren Rahmen fur die 
fachliche Differenzierung bildet. 



4. Struktur der 
Interventionskapitel 

Bei der Darstellung der klinisch-psychologi- 
schen Interventionsmethoden stehen in die- 
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sem Lehrbuch die klinisch-psychologische Be- 
handlung/Therapiegestorter psychischer Funk- 
tionen und die Psych otherapie gestorter 
Funktionsmuster und gestorter interpersoneller 
Systeme im Vordergrund; die Gesundheits- 
forderung und Pravention einerseitsund Reha- 
bilitation andererseits werden nur uberblicks- 
artig dargestellt. Diese Bereiche haben sich so 
ausdifferenziert, daR sienicht mehr im gleichen 
Auflosungsgrad wiedie Behandlung/Therapi^ 
Psychotherapie in einem Band abgehandelt 
werden konnen. Grundkonzepte der Behand- 
lung/Therapie sind aber auch fur die Praven- 
tion und Rehabilitation von Bedeutung. Eine 
weitere Eingrenzung erfolgt im H i nbl i ck auf 
psych ischeStorungen. Pravention, Behandlung/ 
Therapie und Rehabilitation von somatischen 
Krankheiten mittelspsychologischer Methoden 
(vgl. Gesundheitspsychologie und Verhaltens- 
medizin) kann - wie bereits erwahnt - nicht 
dargestellt werden (s. Kap. 1/Grundbegriffe - 
Einleitung). 

Klinisch-psychologische I nterventionen wer- 
den in diesem Lehrbuch - dem allgemeinen 
Konzept folgend - storungsubergreifend und 
storungsbezogen dargestellt. Im storungsuber- 
greifenden Teil V folgen nach dem vorliegenden 
Kapitel 18 (Systematik der Intervention) im 
Kapitel 19 Ausfuhrungen zur Gesundheitsver- 
sorgung. Intervention wird dabei ausder Makro- 
perspektive betrachtet; es werden die histo- 
rischen, soziologischen und institutionellen 
Einbettungen der praventiven, psychothera- 
peutischen und rehabilitativen Intervention 
behandelt. AnschlieRend wird die Methodik der 
kl i n i sch - psych ol ogi sch en I n terven ti on sf orsch u n g 
(Kap. 20) erortert. Die Kapitel 21, 22 und 23 
sind der Pravention, Psychotherapie und Rehabili- 
tation gewidmet. Ein eigenes Kapitel ist fur die 
Psychopharmakotherapie (Kap. 24) vorgesehen, 
da Klinische Psychologin nen uber Grund- 
kenntnisse in diesem Gebiet verfugen mussen, 
auch wenn sie selber Psych opharmaka nicht 
verschreiben durfen. 

Die Darstellung der theoretischen Ansatze 
(psychoanalytisch, verh al ten sth erapeu ti sch , 
gesprachstherapeutisch orientierte Psychothe- 
rapie, Paar- und Familientherapie) werden 
methoden orientiert nach einer einheitlichen 
Systematik dargestellt; die Begrundung fur die 
Auswahl der Interventionsformen findet sich 
in Kapitel 22/1 (Systematik der Psychotherapie). 



Im storungsspezifischen Teil des Lehrbuches 
(Teil B: VI bis VIII) werden fur die Storungen 
bei den einzelnen psychischen Funktionen, 
Fu nkti on smu stern und interpersonellen Syste- 
men die jeweiligen I nterventionen vorgestellt. 
Dadurch wird ersichtlich, daR der Begriff der 
klinisch-psychologischen Intervention einen 
komplexen Interventionsbegriff impliziert, der 
weit uber den Psychotherapiebegriff hinaus- 
geht. 
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1. Einleitung 

Interventionen im Versorgungssystem konnen 
in unterschiedlichem Auflosungsgrad betrach- 
tet werden. Nach Baumann (1984) sind folgen- 
de Perspektiven wichtig: 

• Makroperspektive: Interventionen werden als 
Versorgungsangebot betrachtet, welches fur de- 
finierte Populationen durch Institutionen (mit 
einerodermehreren Personen) im Hinblickauf 
definierte Ziele angeboten und durchgefuhrt 
werden. Im Vordergrund des Interesses stehen 
Beschreibung, Bewertung und theoretische 
Fundierung von Institutionen, Berufsgruppen 
und deren Verknupfungen. Zur Makro- 
perspektive gehort aber auch die Beschreibung 
und Bewertung normativer Rand bed in gun gen 
wie Leitbilder der Versorgung und die die 
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Gesundheitsversorgung regelnden Gesetzeund 
Vorschriften (Berufszulassung, Krankenkassen, 
etc.). 

• M ikroperspektive: Wird Intervention nicht 
mehr als Versorgungsangebot fur ein Bevol- 
kerungsystem betrachtet, sondern alsMethode 
und Tatigkeit bei Einzel personen, Paaren, Fa- 
milien, Gruppen, so ruckt das konkrete Inter- 
ventionsgeschehen in den Mittelpunkt des In- 
teresses. Indikation, ProzeRanalysen, kombinierte 
ProzeB-ErfoIgsforschung sind Beispiele fur 
Forschungsfragen der M ikroperspektive (s. Kap. 
20/Methoden der Interventionsforschung). 

• Schnittstdle Makro-M ikroperspektive: In der 
M akroperspekti ve stehen Versorgungsangebote, 
in der M ikroperspektive einzelne Methoden 
und Interventionen im Vordergrund. Esbleibt 
ein von beiden Perspektiven nicht berucksich- 
tigter Aspekt, namlich das H a n d I u n gsf el d der 
potentiellen Klientlnnen/Patientlnnen und der 
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Intervention anbietenden Person. Im Vorfeld 
und begleitend zur Intervention spielen 
Gesundheits- und Krankheitsverhalten der 
Klientlnnen/Patientlnnen eine wichtige Rolle. 
Dieses Verhalten bewirkt u.a., ob eine Interven- 
tion gesucht und angenommen wird. Daneben 
sind aber auch die die Intervention anbie- 
tenden Personen bezuglich ihres Handelns zu 
analysieren. Erfahrungsbildung, klinische Ur- 
teilsbildung, Uberweisungsverhalten etc. sind 
dazugehorige Fragestellungen (vgl. Kaminiski, 
1970). 

Die Makroperspektive der Intervention wird 
vielfach mit dem Begriff der Gesundheits- 
versorgung umschrieben. In der Regel wird die 
Gesundheitsversorgung national konzipiert, 
durch die Weltgesundheitsorganisation WHO 
werden aber auch internation ale Konzepte rea- 
lisiert (s. auch Abschnitt 3.2). Der Begriff 
Gesundheitsversorgung weist darauf hin, daB 
das Ziel aller Interventionen die Verbesserung 
der Gesundheit der Betroffenen ist, wobei Ge- 
sundheit nicht nur dieAbwesenheit von Krank- 
heit bedeutet. Behandlung und Therapie sind 
nicht isoliert zu sehen, sondern in ein Gesamt- 
konzept der Intervention einzuordnen, das 
auch Prevention und Rehabilitation um- 
schlieftt. Der Begriff der Gesundheitsversorgung 
impliziert ein breiteres Konzept als der Begriff 
der Krankenversorgung, indem er sowohl 
Krankheit, alsauch Gesundheit miteinschlieBt; 
ebenso ist der Begriff - im Gegensatz zum Be- 
griff der psych iatrischen Versorgung - nicht 
standespolitisch akzentuiert. In diesem Kapitel 
wird vor allem die Gesundheitsversorgung bei 
psychischen Storungen abgehandelt; dersoma- 
tische Bereich kann nur am Rande angespro- 
chen werden. Wenn man bei der Gesundheits- 
versorgung die Gesundheit und ihreForderung 
in den Vordergrund stellt, spricht man im an- 
gel sach si schen Raum vielfach von Public Health; 
die Gesundheitsforderung (Health promotion) 
ist Teil der Gesundheitsversorgung (vgl. Ab- 
schnitt 3.2). 

2. Geschichte der 
Gesundheitsversorgung 

Dieinstitutionalisierten Formen derVersorgung 
psychischer Storungen haben sich imVergleich 



zur Versorgung somatischer Storungen relativ 
spat entwickelt (die folgenden Ausfuhrungen 
basieren auf: Deutscher Bundestag, 1975; Haf- 
ner & an der Heiden, 1984; zur Geschichte der 
Klinischen Psychologies Kap. 1/Grundbegriffe 
- Einleitung). Im Laufe des 17. Jahrhunderts 
wurden psychisch Kranke (Geisteskranke) zu- 
sammen mit Bettlern, Landstreichern, Dirnen 
etc. in Anstalten abgesondert. In der Epoche 
der Aufklarung (18. Jahrhundert) hob man die 
Vermischung zwischen sozialer Devianz und 
psych i sch er Storu n g auf u n d brach te psych i sch 
Kranke zusammen mit somatischen Patienten 
in Burgerspitalern Oder in eigenen Anstalten 
unter. Im 19. Jahrhundert wurde die Versor- 
gung psychischer Storungen als wichtiges An- 
liegen gesehen, was den Bedarf an Behand- 
lungsmoglichkeiten massiv steigerte. Dieser 
Bedarf konnte nicht durch die Burgerspitaler 
(Allgemeine Krankenhauser) gedeckt werden, 
weshalb esvermehrt zur Grundung ei gen er An- 
stalten fur psychisch Kranke kam. Vielfach wur- 
den diese Anstalten fern von Stadten und ge- 
trennt von anderen medizinischen Diensten 
realisiert. Das durch die Anstalten realisierte 
Versorgungskonzept, das den psychisch Kran- 
ken einen Sonderstatus einraumte, kritisierte 
Griesinger 1867 (s. Rossi er, Hafner, Martini, an 
der Heiden, Jung & Loffler, 1987). Mit seinem 
Satz, daR Geisteskrankheiten Krankheiten des 
Gehirns seien, forderte er implizit die Gleich- 
stellung somatisch und psychisch Krankerund 
eine integrierte Versorgung. Dieses Konzept er- 
fuhr aber aus verschiedenen Grunden keine 
Realisierung. Vielmehr fand in der Bundes- 
republik Deutschland dieTrennung zwischen 
Universitatskliniken und Anstaltspsychiatrie 
statt, diefur beideVersorgungsformen verschie- 
denste Nachteile mit sich brachte. Anfangs die- 
ses Jahrhunderts kam es durch Arbeits- und 
Beschaftigungstherapie, durch AuRenfursorge 
und die Grundung von Hilfsvereinen (vgl. 
Mental-Health Bewegung in USA) zu einer Ver- 
besserung der Versorgung, die problematische 
Anstalts Versorgung erfuhr dadurch aber keine 
grundsatzlicheAnderung. In derZeitdesNatio- 
nalsozialismuskam esdann zu den Verbrechen 
der Zwangssterilisation und Totung von psy- 
chisch Kranken (s. Klee, 1997); diese Verbre- 
chen haben uber die Zeit des Nationalsozia- 
lismus hinweg die Gesundheitsversorgung im 
deutschsprachigen Raum beeintrachtigt. 
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Die Entwicklung der Gesundheitsversorgung 
nach dem zweiten Weltkrieg (s. auch Hafner & 
Rossler, 1991; Hafner, 1995) war vor allem 
gepragtdurch einezunehmendeVielfaltan the- 
rapeutischen Moglichkeiten: Sozialtherapie(seit 
Ende der vierziger Jahre), Psych opharmako- 
therapie (seit den funfziger Jahren) und Psy- 
chotherapie. Letztere hatte zwar bereits zu 
Beginn dieses Jahrhunderts durch die Psycho- 
analyse punktuell Eingangin die Gesundheits- 
versorgung gefunden; in der Bundesrepublik 
Deutschland und Osterreich fuhrte aber der 
Nationalsozialismus zur Emigration fast aller 
Psych oanalytikerlnnen, diedann in USA einen 
starken EinfluB auf die Psychiatrie ausubten. 
Seit den funfziger Jahren hat die Psychothera- 
piezunehmend in der gesamten Gesundheits- 
versorgung an Bedeutung gewonnen, da nicht 
nur tiefen psych ologische Verfahren, sondern 
auch in der Psychologie begrundete Verfahren 
wie Gesprachspsychotherapie und Verhaltens- 
therapieentwickelt wurden. Einegrundsatzlich 
neue Perspektive fur die Gesundheitsversor- 
gung, namlich die Integration psychisch Kran- 
ker, zeichnetesich umfassend (Vorlauferjeweils 
fruher) ab in England seit den funfziger, in USA 
seit den sechziger (Mental health centers act 
von Kennedy 1963) und in den deutschspra- 
chigen Landern seit den si ebziger Jahren (mit 
Vorlaufern in den sechziger Jahren). DerSchluB- 
bericht der Sachverstandigenkommission des 
Deutschen Bundestages vom 25. November 
1975 stellt das offizielle Datum fur die Ande- 
rung der Gesundheitsversorgung psychischer 
Storungen der Bundesrepublik Deutschland dar 
(Deutscher Bundestag, 1975), in Osterreich und 
der Schweiz verlief die Entwicklung ahnlich 
(Osterreich: Mitteilungen der osterreich ischen 
Sanitatsverwaltung, 1992; Schweiz: vgl. Pol din- 
ger, 1982; Gutzwiller& Paccaud, 1996). 

Ende der si ebziger Jahre wurde die Gesund- 
heitsdiskussion um den Aspekt der Gesund- 
heitsforderung - Health promotion - erweitert (s 
Abschnitt 3.2) Damit geht es nicht mehr nur 
um eineOptimierung der Behandlung, sondern 
um Gesamtkonzepte fur Gesundheit/Krank- 
heit, in dem die Prevention und die Forderung 
der Gesundheit einen besonderen Stellenwert 
erhalten. M it dem Begriff Public Health wird ein 
interdisziplinares Forschungs- und Handlungs- 
feld umschrieben, dasausder Makroperspektive 
herausdie Verbesserung der Gesundheit der Be- 



volkerung bzw. von Teilbevolkerungen er- 
forscht und umzusetzen sucht (s. auch Kap. 1/ 
Grundbegriffe- Einleitung). 

Die Ergebnisse der Reformbemuhungen der 
siebzigerund achtzi ger Jahre um eineVerbesse- 
rung der Situation von Personen mit psychi- 
schen Storungen haben sich in Zielvorstellun- 
gen und Strukturanderungen niedergeschlagen, 
die eine deutliche Verbesserung der Gesund- 
heitsversorgung psychisch Kranker gebracht 
haben (zur internationalen Entwicklung der 
neuerem Zeit s. Kulenkampff & Picard, 1989; 
Hafner & Rossler, 1991; Hafner, 1995). So wur- 
den in fast alien europaischen Landern die 
psych iatrischen Krankenhauser verkleinert, die 
Bettenzahl aufgrund der halbstationaren und 
komplementaren Versorgung reduziert, dieVer- 
weildauer verkurzt (Rossler, Salize, Biechele & 
Riecher-Rossler, 1994). Der wirtschaftliche Ruck- 
gang in den neunziger Jahren hat aber den 
weiteren Ausbau erschwert, ebenso behindern 
weiterhin ambivalenteEinstellungen der Bevol- 
kerung gegenuber psychisch Kranken den Aus- 
bau der Versorgung. Es ist daher nicht verwun- 
derlich, wenn in der Gesundheitsversorgung 
verschiedeneAufgabenbereiche noch nicht be- 
friedigend gelostsind (z. B. berufliche Rehabili- 
tation, Stuation derchronisch psychisch Kran- 
ken und Behinderten). 

3. Leitbilder der 
Gesundheitsversorgung 

AlsZielpunktfur Veranderungen, aber auch zur 
Bewertung bestehender Systeme werden fur die 
Gesundheitsversorgung Leitbilder benotigt. 
Diesefinden sich meistens in Expertenberich- 
ten, die in der Regel auch Bestandsaufnahmen 
beinhalten. Vielfach sind dieseExpertenberich- 
te von Medizinerlnnen maBgebend gestaltet 
worden, was sich in berufspolitischen Aussa- 
gen auswirkt, so daB die Rolle der Psycholog- 
Innen in der Gesundheitsversorgung nicht im- 
mer die aus psychologischer Sicht adaquate 
Funktionszuweisung erfahrt (gilt z. B. fur den 
Expertenberichtder Deutschen Gesellschaftfur 
Psychiatrie, Psych otherapie und Nervenheil- 
kunde, 1997). Andererseitsfehlen neuere alter- 
native Expertlnnenaussagen aus psychologischer 
Sicht, die die gesamte Breite der Gesundheits- 
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versorgung abzudecken erlauben; auf entspre- 
chende Leitbilder fur Teilbereiche wird in Ab- 
schnitt 3.3 eingegangen. Alternative Konzepte 
- z. B. Gemeindepsychologie anstatt Gemeinde- 
psychiatrie (vgl. Sommer & Ernst, 1977) haben 
nicht die notwendige nationale Oder Interna- 
tionale Resonanz gefunden. DieAbschnitte3.1 
und 3.2 sind eher an der medizinischen Versor- 
gung mit ihren spezifischen Rahmenbedingun- 
gen (Krankenkassen etc.) orientiert, wahrend 
Abschnitt 3.3 auf Zielvorstellungen auspsycho- 
logischer Sicht eingeht. In neuerer Zeit werden 
auch Leitbilder der Qualitatssicherung (s. Ab- 
schnitt 5.2) formuliert, dieeinen anzustreben- 
den Behandlungsstandard umschreiben (Gae- 
bel, 1995a). 



3.1 Leitbilder zur psychiatrischen 
und psychotherapeutisch- 
psychosomatischen Versorgung 

International wurden zu verschiedenen Zeit- 
punkten Expertenberichte mit Leitbildern zu 
gesamten Bereichen Oder Teilsektoren der 
Gesundheitsversorgung entworfen, die zum 
Teil auch gesetzgeberische Konsequenzen hat- 
ten (vgl. fur kurzgefaBten Uberblick: Kulen- 
kampf & Piccard, 1989). Besondere Beachtung 
erfuhren die auf Basaglia zuruckzufuhrenden 
gesetzlichen Bemuhungen Italiens um Mini- 
mierung der stationaren Versorgung zugunsten 
der ambulanten Versorgung. Im deutschspra- 
chigen Raum sind die 1975 vorgestellten Leit- 



Tabelle 1: Grundsatze einer Neuordnung der Versorgung psychisch Krankerund Behinderter (Deutscher Bundes- 
tag 1975, S. 189, 190; Auszug ausder Originalversion; Kurzungen sind mit (...) symbolisiert) 



(1) Die Entstehungsbedingungen psychischer Krankheiten und die Umstande, welche zu ihrer Chronifizierung beitra- 
gen konnen, machen es (... ) notwendig, solchen Zusammenhangen und den Fragen und Moglichkeiten der Prevention 
fortschreitend nachzugehen und Erkenntnisse daruber an die Betroffenen, an Institutionen und Entscheidungs- 
instanzen zu vermitteln. 

(2) Erfo rderlich ist eine intensivierte allgemeine Aufklarung der Bevolkerung auf dem Gebiet der psychischen Gesund- 
heit und eine grundlichere spezielle Schulung solcher Berufsgruppen, die (... ) mit Auffalligkeiten und Beeintrachtigun- 
gen konfrontiert werden. 

(3) Durch voile Ausschopfung praventiver Hilfen (...), sowie durch sinnvolle Forderung von Selbsthilfeinitiativen der 
Betroffenen (Selbsthilfegruppen) ist die Vorsorge auf dem Sektor der psychischen Gesundheit bereits im Vorfeid der 
fachtherapeutischen Dienste wesentlich zu verbessern. (...). 

(4) Die Versorgung (.., ) muG als ein umfassendes Angebot alien von psychischer Krankheit Oder Behinderung Betrof- 
fenen und Bedrohten zur Verfijgung stehen. Dies bedeutet, daG eine Vielzahl von (miteinander koordinierten) Dien- 
sten vorhanden sein muG. (... ). 

(5) Alle Dienste, bei denen dies nur moglich ist, sollen gemeindenah eingereicht werden. (... ). 

(6) Alle noch bestehenden Unterschiede hins ichtlich rechtlicher, kostenmaGiger und sozialer Regelungen zwischen 
psychisch Kranken und korperlich Kranken mussen beseitigt werden. 

(7) Die psychiatrischen und psychotherapeutisch/ psychosomatischen Dienste konnen ihren Aufgaben nur durch eine 
multidisziplinare Zusammenarbeit zahlreicher Berufsgruppen gerecht werden. (...) Sie macht (...) eine enge und 
verbindliche Zusammenarbeit mit sozialen, psychologischen und sonderpadagogischen Diensten erforderlich. 

(8) Fachkrankenhauser (...) sollen nur diejenigen psychisch Kranken aufnehmen, deren Zustand diesen diagnosti- 
schen und therapeutischen Einsatz erforderlich macht. Fur geistig und seelisch Behinderte, die einer standigen 
Betreuung bedurfen, ist die Unterbringung in einem Fachkrankenhaus in der Regel nicht erforderlich. Sie bedurfen 
uberwiegend solcher Einrichtungen, in denen rehabilitative und padagogische Angebote und eine normale Wohn- und 
Lebensraumgestaltung ausschlaggebend sind. 

(9) Die vielfaltig erforderlichen Angebote und Dienste sollen so miteinander verbunden sein, daG psychisch Kranke 
und Behinderte soweit und solange nur moglich die Beziehung zu derjenigen Einrichtung Oder Fachgruppe, die sich 
ihrer Versorgung angenommen hat, aufrechterhalten konnen. 
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bilder der Bundesrepublik Dajtschland (Deut- 
scher Bundestag, 1975) besonders wichtig 
geworden und auch heutenoch weitgehend ak- 
tuell (s. Tab. l). 

Durch einen weiteren Expertenbericht (Ex- 
pertenkommission der Bundesregierung, 1988) 
wurden die Leitsatze von 1975 uberpruft und 
erweitert. 1997 sind erneut Leitlinien aus psy- 
ch iatrischerSichtherausgegeben worden (Deut- 



sche Gesellschaft fur Psych iatrie, Psych oth era- 
pie und Nervenheilkunde, 1997; s. Tab. 2 ). Fur 
Osterreich liegen aus dem Jahr 1994 (Mittei- 
lungen der osterreich ischen Sanitatsverwal- 
tung) detai 1 1 ierte Empfehlungen fur die psych- 
iatrische Versorgung Osterreichs vor, die fur 
unterschiedliche Institutionen Aufgabenzu- 
schreibungen, Schlusselzahlen (Institutions- 
parameter pro Einwohnerzahl), Personal beset- 



Tabelle 2: Leitlinien einer kunftigen Behandlung psychischer Erkrankungen: Versorgungspolitische Grundprin- 
zipien (Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psych oth erapie und Nervenheilkunde, 1997, S. 31-37; mit «...» 
versehene Stellen sind Zi tat e) 



(1) Bedarfsdeckung. «Oberstes Versorgungsprinzip ist, daG alien Behandlungsbediirftigen die von den Erfolgsaus- 
sichten und - bei mehreren vergleichbaren effektiven Verfahren - vom Kostenaufwand giinstigste Therapieform ohne 
Barrieren zuganglich gemacht wird» (S. 31). 

(2 ) Gleichstellung psychisch und somatisch Kranker. Diese umfaGt rechtliche, fina nzielle und soziale Aspekte (s. 
auch Tab. 1); erganzend wird die Versorgungsnahe zur somatischen Medizin gefordert. 

(3) Gegliedertes Versorgungssystem. Gefordert wird ein «mehrstufig gegliedertes und zunehmend spezialisiertes 
Versorgungssystem» (S. 33), in dem nichtprofessionelle und professionelle (nichtspezialisierte und spezialisierte) 
Dienste unterschieden werden. 

(4) Patientenorientierte, individualisierte Behandlung. Im Versorgungssystem «muG kunftig starker die Patienten- 
zentrierung vor der Institutions- und Methodenzentrierung stehen» (S. 34). Da aber nicht jede Institution alle 
Interventionsvarianten anbieten kann, muG «gleichzeitig das Prinzip eines funktional vernetzten, gestuften 
Versorgungssys terns mit fachlicher Schwerpunktbildung» (S. 34) starker beachtet werden. 

(5) Freie Institutions- und Therapeutenwahl. Die Realisierung dieses Postulates ergibt sich u. a. auch aus der Gleich- 
stellung zu somatisch Kranken, bei denen dieses Postulat seit langem in vielen Bereichen erfullt ist. 

(6) N ormalisierung der Hilfen. Die stationaren und auGerstationaren Versorgungseinrichtungen sind in die allgemei- 
nen Strukturen des Sozial- und Gesundheitswesens zu integrieren; damit werden fur die betroffenen Personen die 
Versorgungsmodalitaten alltaglich und leichter zuganglich. 

(7) Wohnortnahe. Das Postulat der Gemeindenahe gehort zu den klassischen Forderungen (s. Tab. 1: Punkt 5) und 
impliziert, daG bei der Behandlung von Personen mit psychischen Storungen die Integration in ihrer Gemeinde 
moglichst wenig tangiert wird, damit die Wiedereingliederung moglichst gut gelingt. Dies hat zur Konsequenz, daG die 
Institutionen raumlich, aber auch «psychologisch» moglichst nahe an der Gemeinde der jeweiligen Patientlnnen 
anzusiedeln waren. Im neuen Postulat wird anstelle der Gemeindenahe die Wohnortnahe gefordert, d.h. die Erreich- 
barkeit mittels offentlicher Verkehrsmittel innerhalb von 30 bis maximal 60 Minuten. Der Begriff der Sektorisierung 
d.h. daG Teilbereiche einer Institution fur bestimmte geographische Regionen zustandig sind (z. B. Station A der Klinik 
ist fur die Stadtteile l-V, Station B derselben Klinik fur die Stadtteile Vl-X zustandig), wird in den neuen Leitlinien 
nicht mehr in den Vordergrund gestellt. 

(8) Vorrang ambulanter vor stationarer Therapie. Diese Forderung basiert auf ethischen Grunden (geringerer Eingriff 
ist dem umfassenderen Eingriff vorzuziehen) und auf Kosten-Nutzen-Uberlegungen. 

(9) Koordination und Kooperation multiprofessioneller Behandlungsangebote. «Fehlplazierungen und Mehrfach- 
betreuungen mussen vermieden und die Kontinuitat der Behandlung iiber mehrere Institutionen hinweg gewahrleistet 
werden» (S. 36). Mit dem Modell des Case Managments wird die kontinuierliche Betreuung von Patientlnnen - 
unabhangig von der zur Zeit beanspruchten Institution - durch eine Betreuungs person Oder einem kleinen Betreuungs- 
team gefordert. Dieses Prinzip ist nicht ohne weiteres mit dem Prinzip der patientenorientierten Behandlung (Punkt 3) 
zu vereinbaren, wonach auch unterschiedliche Institutionen tatig werden mussen. 

(10) Qualitats-und Effizienzkontrolle. Es wird eine kontinuierliche Ef fekti vitats - und Effizienzuberprufung fur Institutio- 
nen und Professionen (z.B. Weiterbildungsgange) gefordert, was durch MaGnahmen der Qualitatssicherung zu ge- 
wahrleisten ist. 
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zungetc. angibt. Empfehlungen fur die Schweiz 
liegen zum Teil fur einzelne Kantone vor wie 
z. B. Thurgau (Gesundheitsdepartement Kanton 
Thurgau, 1995) Oder St. Gallen (Staatskanzlei 
Kanton St. Gallen, 1995). 

Zum Teil finden sich in den Experten- 
berichten auch Sollzahlen, die die institu- 
tionelle Umsetzung beinhalten. Im folgenden 
werden Sollwerte fur Deutschland (Deutsche 
Gesellschaft fur Psychiatrie, Psych otherapie 



und Nervenheilkunde, 1997), Osterreich (Mittei- 
lungen der osterreich ischen Sanitatsverwaltung, 
1994) und die Schweiz (Gesundheitsdeparte- 
ment Kanton Thurgau, 1995; Staatskanzlei Kan- 
ton St. Gallen, 1995) an einigen Beispielen vor- 
gestellt: 

• Bettenbedarf fur stationaren Bereich pro 1000 
Einwohnerlnnen (Akut- und Pflegebetten: Erwach- 
sene): 0,6 bis 1,0 (Deutschland); 0,5 bis 0,7 



Tabelle 3: Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung (WHO, 1986; Auszug aus der deutschsprachigen Original- 
version; Kurzungen sind mit (...) symbolisiert) 



Die erste Internationale Konferenz zur Gesundheitsforderung hat am 21. November 1986 in Ottawa die folgende 
Charta verabschiedet. Sie ruft damit auf zu aktivem Handeln fur das Ziel «Gesundheit fur alle bis zum J ahr 2000» und 
daruber hinaus. (... ) 

Gesundheitsforderung zielt auf einen ProzeG, alien Menschen ein hoheres MaG an Selbstbestimmung liber ihre 
Gesundheit zu ermoglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen. (... ) 

Aktives, gesundheitsforderndes Handeln erfordert: 

- Entwicklung einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik. (...) 

- Gesundheitsforderliche Lebenswelten schaffen. (...) 

- Gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen. (... ) 

- Personliche Kompetenzen entwickeln. (...) 

- Die Gesundheitsdienste neu orientieren. (... ) 

Geme/nsame Verpflichtung zur Gesundheitsforderung. Die Teilnehmer der Konferenz rufen dazu auf: 

- an einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik mitzuwirken und sich dafiir einzusetzen, daG ein eindeutiges politi- 
sches Engagement fur Gesundheit und Chancengleichheit in alien Bereichen zustande kommt; 

- alien Bestrebungen entgegenzuwirken, die auf die Herstellung gesundheitsgefahrdener Produkte, auf die Erschop- 
fung von Ressourcen, auf ungesunde Umwelt- und Lebensbedingungen Oder auf eine ungesunde Ernahrung gerich- 
tetsind; sie verpflichten sich, Fragen des offentlichen Gesundheitsschutzes wie Luftverschmutzung, Gefahrdungen 
am Arbeitsplatz sowie Wohn- und Raumplanung in den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit zu stellen; 

- die gesundheitlichen Unterschiede innerhalb der Gesellschaften und zwischen ihnen abzubauen und die von den 
Vorschriften und Gepflogenheiten dieser Gesellschaften geschaffenen Ungleichheiten im Gesundheitszustand zu 
bekampfen; 

- die Menschen selber als die Trager ihrer Gesundheit anzuerkennen und zu unterstiitzen und auch finanziell zu 
befahigen, sich selbst, ihre Familien und Freunde gesund zu erhalten. Soziale Organisationen und die Gemeinde 
sind dabei als entscheidende Partner im Hinblick auf Gesundheit, Lebensbedingungen und Wohlbefinden zu 
akzeptieren und zu unterstiitzen. 

- die Gesundheitsdienste und ihre Mittel auf die Gesundheitsforderung umzuorientieren und auf das Zusammenwir- 
ken der Gesundheitsdienste mit anderen Sektoren, anderen Disziplinen und - was noch viel wichtiger ist - mit der 
Bevolkerung selbst hinzuwirken; 

- die Gesundheit und ihre Erhaltung als wichtige gesellschaftliche Investition und Herausforderung zu betrachten 
und die globale okologische Frage unserer Lebensweisen aufzuwerfen. 

Die Konferenzteilnehmer rufen auf, sich in diesem Sinne zu einer starken Allianz zur Fdrderung der offentlichen 
Gesundheit zusammenzuschlieGen. 

Aufruf zu internationalem Handeln: 

Die Konferenz ersucht die Weltgesundheitsorganisation und alle anderen internationalen Organisationen, fur die 
Fdrderung von Gesundheit Partei zu ergreifen und ihre einzelnen M itgliedslander dabei zu unterstiitzen, Strategien 
und Programme fur die Gesundheitsforderung zu entwickeln. 

Die Konferenz ist der festen Uberzeugung, daG dann, wenn Menschen in alien Bereichen des Alltags, wenn soziale 
Verbande und Organisationen, wenn Regierungen, die Weltgesundheitsorganisation und alle anderen betroffenen 
Gruppen ihre Krafte entsprechend den moralischen und sozialen Werten dieser Charta vereinigen und Strategien der 
Gesundheitsforderung entwickeln, daG dann «Gesundheit fur alle» im J ahre 2000 Wirklichkeit werden wird. 
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(Osterreich: zusatzlich fur Alkoholkranke: 0,1 
Betten); 1,0 Betten (Schweiz/Kanton Thurgau). 

• Komplementare Angebote pro 1000 Einwohner- 
Innen (s. Abschnitt 4.2): 

Wohnen: 0,24 bis 0,40 Platze (Osterreich; vgl. 
auch Rossleretal., 1994). InternationaleExper- 
tenberichte fordern 1,5 betreute Wohnplatze 
(Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psycho- 
therapie und Nervenheilkunde, 1997). Tages- 
klinische Angebote: 0,15 (Deutschland), 0,40 
bis 0,75 (Osterreich); 0,1 Platze (Schweiz/St. 
Gallen). 

Die Richtwerte sind von der Versorgungsgute 
anderer Institutionen abhangig; sofern z. B. der 
komplementare Sektor sch lecht ausgestattet ist, 
benotigt man mehr Betten als bei gutem Aus- 
bau. Die Expertenberichte sind vielfach allge- 
mein gehalten, bringen aber zusatzliche Emp- 
fehlungen fur spezielleGruppen, insbesondere 
fur Kinder und Jugendliche, alte Menschen, 
Suchtbereich und psych isch kranke Straftater- 
Innen. 



organisation WHO hat die Gesundheits- 
forderung Health promotion seit 1977 zu ihrem 
expliziten Anliegen gemachtund Internationa- 
le interdiszipl inare Programme initiiert und rea- 
lisiert, die sich nicht nur an die Wissenschaft, 
sondern auch an die Politik richten. Bei der 
ersten International WHO-Konferenz zur 
Gesundheitsforderung in Ottawa wurde am 21. 
November 1986 die Ottawa-Charta zur Gesund- 
heitsforderung (health promotion - the Ottawa 
charter) mit dem Ziel «Gesundheit fur alle bis 
zu m J ah r 2000 un d daru ber h i naus» verabsch i e- 
det (WHO, 1986; s Tab. 3). 

Seit dieser Konferenz sind erganzenzende Emp- 
fehlung von der WHO herausgegeben, dienach 
den jeweiligen Konferenzorten benannt wur- 
den: 1989 Adelaide (Australien), 1991 Sundsvall 
(Schweden). Als besondere Anliegen wurden 
z. B. betont: Forderung der Gesundheit von 
Frauen (WHO, 1994) Bekampfungdes Hungers. 
Vom Regionalburo Europa der WHO bzw. von 
Untergruppen der WHO wurden aufgrund von 
Konferenzen zusatzliche Deklarationen verab- 
schiedet bzw. Programme initiiert, die zum Teil 
auch Handlungsprioritaten beinhalten, so z. B. 
«GesundeStadte», EuropaischeCharta Umwelt 
und Gesundheit. 



3.3 Psychologische Leitbilder fur 
die Gesundheitsversorgung 

Umfassende Konzepte zur Gesundheitsversor- 
gung aus psychologischer Sicht liegen bisher 
nicht vor; zu Teilaspekten wurden aber Leitlini- 
en formuliert. DieHeilkundekommission (1987) 
der Foderation deutscher Psych ologenvereini- 
gungen hat in ihrer Den ksch rift eineBestandes- 
aufnahmeder aktuellen Situation der Psycho- 
logies der Heilkunde vorgenommen und die 
breite Kompetenz der Klinischen Psycho- 
loglnnen fur das Gesundheitswesen dargelegt. 
Die Denkschrift kritisiert dabei die in Deutsch- 
land damalsgultigen Rah men bed in gun gen und 
fordert fur die Psychologie ein Gesetz, das die 
selbstandige und eigen verantwortliche Tatig- 
keit von Psych ologlnnen im Gesundheitswe- 
sen ermoglicht; 1998 wurde dieses Gesetz ver- 
abschiedet. Die Foderation der Schweizerischen 
Psychologinnen und Psychologen (1994) for- 
muliert fur einequalitatsorientierte Psychothe- 



3.2 Leitbilder fur die 
Gesundheitsforderung 

Wie bereitsangefuhrt, beinhaltet Gesundheits- 
versorgung auch das Konzept Gesundheit. 
Steht Gesundheit und ihre Forderung im 
Vordergrund, so wird im angelsachsischen 
Raum vielfach der Begriff Public Health verwen- 
det(Gutzwiller&Jaenneret, 1996a). Gutzwiller 
und Jeanneret (1996b, S. 25) postulieren fur 
Public Health folgenden Aufgabenbereich: «Die 
Aufgaben von Public Health bestehen darin, 
sich fur die Schaffung von gesellschaftlichen 
Bedingungen, Umweltbedingungen und Bedin- 
gungen der gesundheitlichen Versorgung ein- 
zusetzen, unter welchen die Menschen gesund 
leben konnen». Public Health bezieht sich in- 
terdiszipl in ar auf Gesundheit aus der Makro- 
perspektive (System, Gemeinde etc.); die 
Gesundheitspsychologie (health psychology; 
Schwarzer, 1997) bearbeitet das Thema Gesund- 
heit eher aus der M ikroperspektive mit psycho- 
logischer Akzentuierung. Die spezifischen Bei- 
trageder Psychologie zu Public Health werden 
zum Teil als «Public Health - Psychologie» be- 
zeich net (Schmidt, 1994). DieWeltgesundheits- 
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Tabelle 4: Leitbild der Foderation der Schweizerischen Psych ologinnen und Psychologen (1994) fur einequalitats- 
orientierte Psychotherapie (Folgender Text beinhaltet die Uberschriften gem. Originalversion; Erlauterungen 
vom Verf. in Klammer) 



- Notwendigkeit und Wirksamkeit der Psychotherapie erwiesen. 

- Psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten: ausgewiesene Fachkrafte (Postulat, daG Psychotherapie 
eine anspruchsvolle Ausbildung erfordert, die den AbschiuG eines Universitatsstudiums in Psychologie Oder Medi- 
zin und eine vierjahrige Weiterbildung in Psychotherapie beinhaltet). 

- Qualitatssicherung im Dienste der Patientinnen und Patienten (Hinweis, daG die Erkenntnisse der Forschung durch 
kontinuierliche Fortbildung zu nutzen sind) . 

- Psychotherapie ein wichtiger Teil der Gesundheitsversorgung (Hinweis, daG psychologische Psychotherapeutinnen 
einen wesentlichen Beitrag zur Gesundheitsversorgung leisten). 

- Keine Diskriminierung mehr bei der Psychotherapie (Forderung, daG Psychotherapie bei psychologischen 
Psychotherapeutinnen im gleichen Umfange wie bei den Arztlnnen durch die Krankenkassen zu bezahlen ist). 



rapie das in Tabelle 4 dargestellte Leitbild; von 
der Foderation der Schweizerischen Psycholo- 
ginnen und Psychologen (1992) sind auch 
Empfehlungen zur Rolle der Psychologie bei 
Prevention und Gesundheitsforderung vorge- 
legt worden. 

4. Institutionen der 
Gesundheitsversorgung 

In den Konzepten der Gesundheitsversorgung 
werden unterschiedliche Bereiche und institu- 
tionen postuliert. Von Interesse ist zum einen 
dieArt der Institutionen, zum andern der Weg 
der Inanspruchnahme durch Patientinnen. 
Letzteres wird mit dem Stichwort Krankheits- 
verhalten umschrieben; dieses beinhaltet den 
Weg von der Symptomwahrnehmung bis hin 
zur Behandlung. 

4.1 Krankheitsverhalten 

Unter Krankheitsverhalten sind die im Zusam- 
menhang mit wahrgenommenen Symptomen 
sich ergebende Handlungen bzw. Verhaltens- 
weisen der betroffenen Person zu verstehen. 
Teilweise wird auch anstelle von Krankheits- 
verhalten der Begriff H i Ifesuchen verwendet (vgl . 
Siegrist, 1988). Es lassen sich beim Krankheits- 
verhalten unterschiedliche Stufen unterschei- 
den, die nicht in jedem Fall hintereinander 
durchlaufen werden (modifiziert nach Siegrist, 
1988): 



(1) Symptomwahrnehmung und Eigenbewaltigung: 
Interpretation von beobachteten Phanomenen 
als Problem, eskann dadurch ein Leidensdruck 
entstehen. Sofern ein Anderungswunsch vor- 
handen ist, kann es zur Eigenbewaltigung in 
Form von intrapsychischen Bewaltigungsver- 
suchen (Coping; z.B. Verleugnen, Informations- 
suche; s. auch Kap. 17/StreR-Coping) und/oder 
Selbstmedikation (z.B. vorhandeneMedikamen- 
te, Methoden der Alternativmedizin) kommen. 

(2) M ittei lung an Vertraute («significant others»): 
Die Krankheitserfahrung wird - sofern die 
Selbstmedikation bzw. die Bewaltigungs- 
versuche nicht helfen - anderen Personen, zu 
denen ein besonderes Vertrauen besteht, mit- 
geteilt. Damit wird das private Erleben zu ei- 
nem sozialen Tatbestand, bei dem die Umwelt 
EinfluB auf die Symptomwahnehmung neh- 
men kann. Eskonnen unterschiedliche EinfluG- 
nahmen mit konstruktiver (z.B. Prazisierung 
der Diagnose) Oder destruktiver Akzentuierung 
(z.B. Kritik; Verhindern von Flilfesuchen im 
professionellen System) erfolgen. Teilweise fal- 
len (1) und (2) zusammen, wenn die Symptom- 
wahrnehmung von AulSen geschieht (zum Teil 
bei psychischen Storungen der Fall). 

(3) Problemlosung in unterschiedlichen Systemen: 
Sofern der Anderungswunsch weiterhin besteht 
und die Eigenbewaltigung nicht ausreicht, 
kommt eszum aktiven Hilfesuchverhalten, in- 
dem zu Losungen andere Personen mitein- 
bezogen werden (Fremdbewaltigung). 

Dabei stehen unterschiedliche Systeme zur 
Verfugung: 
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a) Laiensystem: Dieses System besteht aus fur 
den Problembereich nicht ausgebildeten Hel- 
fern, die ihre Hilfe informell, d.h. nicht berufs- 
maRig geben. Zum Laiensystem gehort vor al- 
lem diejenige Person engruppe, die das Soziale 
Netzwerk konstituiert (z. B. Verwandte, Nach- 
barschaft, Arbeitsbereich, Vereine; Laireiter, 
1993). Aus diesem Sozialen Netzwerk heraus 
kann dieSozialeUnterstutzungerfolgen, bei der 
Losungswege vorgeschlagen bzw. real isiert wer- 
den. Zum Laiensystem gehoren aber auch die- 
jenigen nichtprofessionellen Personen, an die 
die betroffene Person von Mitgliedern des So- 
zialen Netzwerkes weiter empfohlen wird. 

b) H a I bprof essi on el I es System im Vorfeld fachspe- 
zifischer Dienste: In diesem Bereich finden wir 
die Berufsgruppen, die nicht im Gesundheits- 
wesen tatig (daher Vorfeld), aber in begrenztem 
Umfangefur das Erkennen Oder den Umgang 
mit psych ischen Storungen ausgebildet worden 
sind (z. B. Personen in der Seelsorge, Schule, Ar- 
beitsverwaltung, Rechtswesen; Besier, 1980). 
Unterderen Klientelschaft kommen nurverein- 
zelt Personen mit psychischen Storungen vor. 

c) Professionelles System im Vorfeld Oder im Fdd 
fachspezifischer Dienste: Dieser Bereich wird 
durch Berufsgruppen reprasentiert, die auf- 
grund ihrer Ausbildung fur psychische Sto- 
rungen im allgemeinen (Vorfeld fachspe- 
zifischer Dienste, keine Spezialisierung; z. B. 
Psycho I oglnnen ohne klinisch-psychologische, 
psychotherapeutische Spezialisierung; Allge- 
meinarztlnnen; Apothekerlnnen; Gemeinde- 
pflegedienste) Oder im speziellen kompetent 
sind (Feld fachspezifischer Dienste, spezial isiert: 
Klinische Psychologlnnen, Psychiaterln etc.). 

d) Paramedizinisches System: Neben dem «offizi- 
ellen» Heilsystem ist im weiteren auch daspara- 
medizinische System von Bedeutung, in dem 
Heilerlnnen, Rutengangerlnnen etc. mit Me- 
thoden arbeiten, dieim off i zi el I en Gesundheits- 
system nicht anerkannt bzw. sogar verboten 
sind. Darunter sind u.a. ernstzunehmende Me- 
thoden, die in anderen Kulturen alserfolgreich 
gelten, aber auch problematische bis sogar ver- 
einzelt betrugerische Ansatze zu subsumieren. 
Die Bedeutung des paramedizin ischen Systems 
ist gerade in der heutigen Zeit nicht zu unter- 
schatzen. 



Vielfach fuhrt das Krankheitsverhalten uber 
folgendeStationen: Eigen bewaltigung, Bewalti- 
gung mittels Sozialem Netzwerk (Laiensystem) 
und/oder halbprofessionellem System, Hilfe- 
suchen im profession el I en System. Innerhalb 
des off i zi el I en Gesundheitssystems (halb- und 
professionelles System) findet sich haufig ein 
Stufenmodell (Goldberg & Huxley, 1980; s. 
auch Kap. 8/Epidemiologie). 

Wie die Medizinsoziologie zeigt (Siegrist, 
1988; s. auch Kap. 16/Soziologische Aspekte), 
ist das Krankheitsverhalten abhangigvon insti- 
tutionellen Rahmenbedingungen (z.B. Bezah- 
lung der Leistungen durch Kassen; Erreichbar- 
keit der Institutionen), aber auch von sozialen 
Merkmalen (z.B. Schicht) und Personlichkeits- 
merkmalen. Aufgabe der Gesundheitsversor- 
gung ist die Optimierung des Krankheits- 
verhalten, um verspatete Behandlungen und 
Chronifizierungen zu vermeiden. 



4.2 Institutionen 

In fruheren Expertenberichten zur Gesundheits- 
versorgung wurde von Standardversorgungs- 
gebieten gesprochen (ursprunglich 250 000; 
dann ca. 100000 bisl50000 Einwohnerlnnen; 
Expertenkommission der Bundesregierung, 
1988), d.h. einem Gebiet, das in der Regel fur 
die Versorgung so ausgestattet sein sollte, daR 
n u r Spezi al fal I e au Rerh al b d es G ebi etes versorgt 
werden mussen. Da sich die Normierung an 
Einwohnerzahlen gerade in GroRstadten, aber 
auch in Gebirgsregionen als problematisch er- 
wiesen hat, ist der Begriff des Standardver- 
sorgungsgebietes bei den neueren Experten- 
berichten nicht mehr bedeutsam. Wesentlich 
ist eine umfassende komplexe Versorgung, die 
in der Regel das Kriterium der Wohnortnahe 
erfullen sollte (Ausnahme: Spezi al ein rich tun - 
gen wiez. B. stationare Einrichtungen fur Per- 
sonen mit Storungen durch psychotrope Sub- 
stanzen). DieForderung nach Wohnortnahe ist 
insbesondere auch fur Landregionen einzulo- 
sen, da die Versorgungsangebote nicht nur auf 
die(GroR)Stadte konzentiert werden durfen. 

Wenn im folgenden von Institution gespro- 
chen wird, so impliziert dies keine spezi fische 
Rechtsform; es konnen darunter Einzel- Oder 
Gruppenpraxen, Institutionen von privaten 
Oder staatli chen Tragern, diefursich allein Oder 
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mit einem Krankenhaus verbunden sind, ver- 
standen werden. Ebenso konnen unterschied- 
liche Finanzierungsmodalitaten (s. unten) vor- 
kommen. 

In den Expertenberichten werden in der Re- 
gel bestimmte Versorgungsangebote gefordert. 
Diese Versorgungsangebote unterscheiden sich 
in ihrer Auswirkung auf dasAlltagsleben. Wing 
(1989) postuliert, daR sich die Gesundheits- 
versorgung vor allem auf folgende Alltags- 
funktionen auswirkt: Arbeit, Wohnen (Tag/ 
Nacht) und Freizeit (inkl. Kontaktbereich); der 
Bereich Freizeit wird heute umfassender konzi- 
piert und beinhaltet neben dem Freizeitbereich, 
Kontaktmoglichkeiten, aber auch Alltagsgestal- 
tung und Tagesstrukturierung; es geht um die 
sozialeTeilhabe im Allgemeinen. Im folgenden 



verwenden wir den Begriff der Sozialen Funkti- 
onsfahi gkeit als Kurzel fur diesen Aufgaben- 
bereich. In Tabelle 5 findet sich ein Uberblick 
mit Beispielen uber die fur den Erwachsenen- 
bereich notwendigen wichtigsten Versorgungs- 
angebote. 

Durch das halbprofessionelle System bzw. das 
nichtspezialisierte professional I e System wer- 
den die Alltagsfunktionen durch das Versor- 
gungsangebot nicht Oder kaum beeintrachtigt, 
d.h. das gewohnte Leben kann trotz Inan- 
spruchnahme des Versorgungsangebotes wei- 
tergefuhrt werden. Evtl. vorhandene Beein- 
trachtigungen in den Alltagsfunktionen Arbeit 
(krankheitsbedingter Unterbruch) Oder Soziale 
Fu nkti on sfahi gkeit sind nicht auf das Ver- 



Tabelle 5: Versorgungsangebot fur eine Region 



Bereich 


Bsp.fiir Berufsgruppen, 
Institutionen, Tatigkeiten 


Alltagsfunktion 
A SF W 


(1) Halbprofessionelles System 1 


Seelsorge, Erziehung, Rechtswesen etc. 


+ 


+ 


+ 


(Vorfeld fachspezifischer Dienste) 










(2) Profess ionelles System 2 (nicht 
spezialisiert: Vorfeld fachspezifischer 
Dienste) 


Psychologlnnen (nicht Klinische Psycholo- 
gies Allgemeinarztlnnen, Facharztlnnen 
(nicht Psychiatrie); Apothekerlnnen etc. 


+ 


+ 


+ 


(3) Profess ionelles System 2 (spezialisiert; 
Feld fachspezifischer Dienste) 










(3.1) Ambulante Dienste 


Klinische Psychologlnnen (mit/ohne 
Psychotherapie), Facharztlnnen f. Psychia- 
trie, Psychagoglnnen, etc.; Beratungsstel- 
len, Krisen-und Notfalldienste, Ambulanzen 
an Fachkliniken, Sozialpsychiatrische 
Dienste etc. 


+ 


+ 


+ 


(3.2) Halbstationare Dienste 


Tageskliniken 


_ 


+ 


+ 




(Nachtkliniken) 


+ 


- 


- 


(3.3) Stationare Dienste 


Fachkliniken (Psychiatrie, Psychosomatik, 
Psychotherapie) und entsprechende 
Abteilungen an Allgemeinkrankenhausern 
etc.; Konsiliar-, Liaisondienst 








(3.4) Komplementare Dienste 


Wohnbereich 


+ 


(+) 


(+) 




Arbeits bereich 


(+) 


+ 


+ 




Clubs, Tagesstatten, Kontaktstellen etc. 


+ 


(+) 


+ 



Anmerkungen. Alltagsfunktionen A: Arbeit, SF: Soziale Funktionsfahigkeit, W: Wohnen. Auswirkungen auf Alltags- 
funktionen: + keine Beeintrachtigung, (+) begrenzte Beeintrachtigung, - massive Beeintrachtigung. 

1 Halbprofessionell: nicht im Gesundheitswesen tatig, aber begrenzte Kompetenzen bezuglich psychischer Storungen. 

2 Profess ionell : im Gesundheitswesen tatig. 
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sorgungsangebot, sondern auf den eigenen Zu- 
stand zuruckzufuhren. 

Diefachspezifischen Dienste konnen im Hin- 
blick auf die beeintrachtigten Alltagsfunk- 
tionen unterschieden werden; vielfach werden 
folgende Institutionstypen gefordert: 

• ambulante Dienste: darunter werden fachspe- 
zifische Dienste subsumiert, die die betroffene 
Person zur Konsultation bzw. Behandlung 
punktuell aufsucht und bei denen dieAlltags- 
funktionen durch dasVersorgungsangebot nicht 
beei n trach t i gt werd en . V i el f ach si n d d i e D i en st- 
leistungen medizinisch Oder psycho I ogisch ak- 
zentuiert, bei den Sozi al psych iatrischen Dien- 
sten werden zusatzliche sozi ale Lei stun gen (z. B. 
Hilfebei Wohnungs- Oder Arbeitssuche, bei In- 
anspruchnahme von Behorden) angeboten. 

• halbstationare Dienste: bei den halbstationaren 
Diensten (Tages-, Nachtkliniken) erfolgt uber 
einen Zeitraum ein Versorgungsangebot, das 
nur einen Teil des Tages umfalSt. Ein Teil der 
Alltagsfunktionen wird durch halbstationare 
Angebotebeeintrachtigt, d.h. die Patientlnnen 
geben aufgrund der Institution zeitlich begrenzt 
gewohnteFunktionen auf. Halbstationare Dien- 
ste dienen der Vermeidung Oder Abkurzung 
von stationarer Versorgung; zu ihrer Ausstat- 
tung gehoren arztliche, psychologische, sozi ale 
Dienste, dieinsgesamt weniger umfassend sind 
alsim stationaren Bereich. In den Tageskliniken 
(Bosch & Veltin, 1983) leben akut Oder subakut 
erkrankte Patientlnnen am Tag und erhalten 
dort unterschiedlichetherapeutische Interven- 
tionen; den Abend und die Nacht verbringen 
sie im gewohnten hauslichen Milieu. Die Al I- 
tagsfunktion Arbeit in Form der Berufstatigkeit 
ist aufgehoben. Bei den zum halbstationaren 
Bereich zahlenden Nachtkliniken, von denen 
ausfur einebegrenzteZeit die Patientlnnen zur 
gewohnten Arbeit gehen, ist die Alltagsfunk- 
tion Arbeit im I dealfal I intakt. Nachtkliniken 
haben sich nur begrenzt bewahrt (z. B. Verlust 
der Funktion aufgrund der Arbeitsmarktlage), 
so dalS das Konzept teilweise aufgegeben wur- 
de. I hre Funktion wird heuteehervon komple- 
mentaren Diensten (s. Wohnbereich) wahrge- 
nommen. 

• stationare Dienste: in den stationaren Dien- 
sten, die als Kliniken ein medizinisches Min- 



destangebot im 24-Stundendienst gewahr- 
leisten mussen, sind al I e Alltagsfunktionen 
beeintrachtigt; Patientlnnen erhalten einen 
neuen 24-Stundenablauf. Zu nennen sind die 
psych iatrischen bzw. psychotherapeutischen 
bzw. psych osomatischen Fachkrankenhauser 
bzw. Universitatskliniken. Im SinnederGleich- 
stellung psychisch und somatisch Erkrankter 
werden auch psych iatrische Fachabteilungen 
an Allgemeinkrankenhausern gefordert, die 
eine Versorgungspflicht - vergleichbar den re- 
gularen psych iatrischen Fachkrankenhausern - 
fur eine bestimmte Region haben. GemalS 
Expertenbericht gibt es in Deutschland ca. 125 
derartige Einrichtungen (Bettenzahl im Durch- 
schnittca. 80; Deutsche Gesellschaft fur Psych- 
iatrie, Psych otherapie und Nervenheilkunde, 
1997). 

AulSerhalb der stationaren Psych iatrie, Psy- 
chosomatik, Psych otherapie finden sich relativ 
viele Personen im somatisch-stationaren Be- 
reich, diezu ihrer somatisch en Erkrankung zu- 
satzlich ei n e psych i scheStorung auf wei sen Oder 
mit der psychischen Storung in der somati- 
schen Medizin (z. B. Innere Medizin) stationar 
behandelt werden; so schatzt man, daR ca. 30 
Prozent der Patientlnnen im Allgemeinkran- 
ken h au s ei n e d i agn osti zi erbare psych i sch e Sto- 
rung aufweisen (Ehlert, 1997). Daher ist nicht 
nur in den fur psychische Storungen zustan- 
digen Fachkrankenhausern eine optimale Be- 
handlung dieser Storungen zu gewahrleisten, 
sondern auch in der somatischen Medizin. 
Dazu wurde relativ fruh ein sog. Konsi I i ardi enst 
fur Psych iatrie bzw. Psychosomatik in der sta- 
tionaren somatischen Medizin eingefuhrt. Der 
Konsi I i ardi enst (Psych iaterln, Psychologln, etc.) 
wird von den behandelnden somatischen 
Arztlnnen im Hinblickauf eine'n Patientln an- 
gefordert mit der Bitte um Untersuchung und 
Behandlungsempfehlung. Beim Liaisondienst ist 
die Fachperson (Klinische Psychologlnnen, 
Psych iaterlnnen etc.) an den Aktivitaten der je- 
weiligen somatischen Station (Visiten, Stations- 
besprechungen etc.) beteiligt bzw. in dem 
Stationsgeschehen partiell integriert. Institu- 
tionen, die beide Aufgaben wahmehmen, wer- 
den Konsiliar-Liaison-Dienst genannt (zum Tatig- 
keitsfeld: Ehlert, 1997); fur dieses Tati gkeitsfeld 
sind Arztlnnen und klinische Psychologlnnen 
mit psych otherapeuti sch er Kompetenz beson- 
derswichtig (Saupe& Diefenbacher, 1996). 
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• komplementare Dienste: ursprunglich hat man 
darunter diedasVersorgungsnetz erganzenden 
Dienste subsumiert. Heute findet man unter 
diesem Stichwort eine Vielzahl an Einrichtun- 
gen, die fur die Gesundheitsversorgung eine 
zentrale Funktion ubernommen haben (Priebe, 
1996). Im Vordergrund stehen Angebote fur 
Personen, die ohne besondere Hilfestellung 
nichtodernoch nichtden Wohn- Oder Arbeits- 
bereich gestalten konnen bzw. in den Sozialen 
Funktionsfahigkeiten eingeschrankt sind (vgl. 
Bosch & Kulenkampf, 1985); die Alltagsfunk- 
tionen werden daher durch spezifische Rah- 
men bed in gun gen unterstutzt. Es handelt sich 
um Institutionen mitzeitlich begrenztem Lei- 
stungsangebot Oder mit der Moglichkeit zur 
Dauerunterbringung. Zu nennen sind (s. Hoi ler, 
Schnabel & Marx, 1996; Mitteilungen der 
Osterreichischen Sanitatsverwaltung, 1992): 

- Wohnbereich: Betreutes Wohnen in Form von 
Langzeitwohnheimen (fur chronische Pati - 
entlnnen), Ubergangswohnheime (Wohn- 
dauer begrenzt fur ca. 2 bis 3 Jahre; fur 
Patientlnnen mit Rehabilitationsperspek- 
ti ve), gesch utzte'betreute Woh ngemei nschaf- 
ten bzw. Einzelwohnen. Dabei sind kleinere 
dezentralisierte Angebote groReren Fleimen 
vorzuziehen. 

- Arbeitsbereich: Nach Hoi ler et al . (1996) sind 
vor allem folgende Aufgaben fur Personen 
mit psychischen Storungen zu losen: (1) 
Berufsvorbereitung (fur Personen ohne Be- 
rufsausbildung); (2) Zusatzqualifikationen 
(Weiterbildung, Umschulung etc., um die 
Chancen der Arbeitsvermittlung zu verbes- 
sern); (3) beschutzte Beschaftigung (fur Per- 
sonen, dieden normalen Berufsbedingungen 
nicht Oder noch nicht gewachsen sind); (4) 
Betreuung von Personen im normalen 
ArbeitsprozeR. Eine Vielzahl an unterschied- 
lichen Angeboten sucht dieseZielezu errei- 
chen; zu nennen sind vor allem: Arbeitstrai- 
ningszentren (Erwerbvon Arbeitsfertigkeiten 
innert einer begrenzten Zeit), geschutzte 
Werkstatten (kontinuierlicheTatigkeit - den 
Fahigkeiten entsprechend - fur begrenzte 
Oder unbegrenzte Zeit), geschutzte Arbeits- 
platze, Selbsthilfefirmen, nachgehende Be- 
treuung am Arbeitsplatz (Osterreich: Arbeits- 
assistenz) etc. H aufig sind fur Patientlnnen 
Angebote fur den Wohn- und Arbeitsbereich 



zu machen. Je ungunstiger die Arbeitsmarkt- 
situation insgesamt ist, umso mehr mussen 
komplementare Dienste konzipiert werden, 
die fur Personen mit psychischen Storungen 
eine Langzeitperspektive bezuglich des Ar- 
bei tsberei ch es ermogl i ch en . 

- Soziale Funktionsfahigkeit: Zu den angefuhr- 
ten komplementaren Diensten kommen In- 
stitutionen, die u.a. die Funktionsbereiche 
Kontakt und Tagesstrukturierung ( Real i si e- 
rung von Alltagsaufgaben wie Kochen, Ein- 
kaufen, etc.; Freizeitgestaltung etc.) beinhal- 
ten. Zu nennen sind u.a. Patientenclubs, 
Tages(heim)statten (s. auch Tageskliniken), 
Kontaktstellen. Diese Institutionen konnen 
punktuell Oder auch regel maRig in Anspruch 
genommen werden. 

Vielfach wird zwischen intramuraler (stationa- 
rer) und extramuraler (nicht stationarer, nicht 
im Krankenhaus angebotener) Versorgung 
unterschieden. Die Vielzahl an Institutionen 
macht deutlich, daR im Einzelfall - zurVermei- 
dung von Doppelspurigkeiten und Liicken - 
eine Koordination der Leistungen erforderlich 
ist. Wenn auch in den Stadten den Reform-For- 
derungen in verschiedensten Bereichen Rech- 
nung getragen wurde, gilt dies fur die Land- 
regionen weiterhin nursehr begrenzt. Flier liegt 
meist ein unzureichendes Angebot an Versor- 
gungseinrichtungen (inkl. Einzelpraxen) vor, 
bzw. die Landbewohner sind gezwungen, die 
Dienste in den Stadten in Anspruch zu neh- 
men; dadurch istdasPrinzipderWohnortnahe 
nicht mehr gewahrleistet, waszu Versorgungs- 
nachteilen fuhrt. 

Fur den Bereich Kinder/Jugendliche ist eine 
starkere ambulante Versorgung unter Mit- 
einbezug von Familie und Schule notwendig; 
tei I station are, stationare und komplementare 
Einrichtungen sind in geringerem Umfange 
erforderlich (s. Remschmidt, 1997). 

Wie oben angefuhrt, folgt das Krankheits- 
verhalten bestimmten Ablaufen. Dies gilt nicht 
nur auRerhalb, sondern auch innerhalb desof- 
fiziellen Versorgungssystems (Goldberg & Flux- 
ley, 1980). Meist wird zuerst ein Dienst im Vor- 
feld der fachspezifischen Dienste Oder ein 
ambulanter Dienst in Anspruch genommen. Im 
arztlichen System kommtden Allgemeinarztln- 
nen eine Schlusselfunktion zu, da die meisten 
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Personal diesesVersorgungsangebot konsultia 
ren, so daft psychische Storungen dort identifi- 
zierbar waren; in der Regel wird aber nur ein 
Teil davon als psychische Storung erkannt (vgl. 
Kap. 8/Epidemiologie). Von den Allgemein- 
arztlnnen erfolgt im kleineren Teil da Falleeine 
Ubaweisung zu niedergelassenen Psychiater- 
Innen; von diesen wiedaum wird ein kleinaa 
Teil da Patientlnnen in den stationaren Bereich 
ubawiesen. Die Ablaufe im medizinischen 
Gesundheitssystem sind vielfach erforscht und 
auch die Problemfelda bekannt. Entsprahend 
elaborierte Studien uba andae Vasorgungs- 
gruppen, insbesondae uba Psychologlnnen 
bzw. psychologische Baatungsstellen fehlen 
weitgehend (vgl. Wittchen & Fichta, 1980; 
Wasilewski, 1989; Schorr, 1991). Besondas 
wichtig waren Studien zur Vanetzung da ma 
dizinischen und nicht-medizinischen Versor- 
gungsteilsysteme (Bsp. fur Vagleich Psychiater 
und Psycho I ogen: Knespers, Belcher & Gross, 
1989). Es ware drin gen d erfordalich, insbeson- 
dae die Leistungen der Klinischen Psycho- 
loglnnen starka ins Gesundheitssystem zu in- 
tegrieren, dam it dieses Vasorgungsangebot 
optimal genutztwaden kann. 

5. Evaluation und 
Qualitatssicherung in der 
Gesundheitsversorgung 

5.1 Evaluation 

In da Psychothaapieforschung, aber auch da 
Gesundheitsvasorgung ist die Fordaung nach 
Evaluation seit langaa Zeit ein zentralesPostu- 
lat. Evaluation wird von Wottawa und Thiaau 
(1990, S. 9) wiefolgt definiert: «Prozeft da Ba 
urteilung des Werteseines Produktes, Prozesses 
oda eines Programmes, was nicht notwendi- 
gerweise systematised e Verfahren oda daten- 
gestutzte Beweisezur Untamauaung eina Ba 
urteilung erfordert». Evaluationsforschung ist 
zum einen auf bestehendeVersorgungssysteme 
ausgaichtet, zum andaen finden wir sie als 
Programmevaluation im Zusammenhang mit 
Strukturandaungen der Gesundheitsvasor- 
gung. Es ist notwendig, bei Strukturandaun- 
gen - haufig in Form von Modellvasuchen - 
gleichzeitig eine Evaluation durchzufuhren. 



Evaluation da Gesundheitsvasorgung bedeu- 
tet zwar vor allem Bewertung von Institutio- 
nen und deren Verknupfungen. Evaluation 
muft aba auch Baufsgruppen mit ihren Aus-, 
Fort- und Weitabildungsgangen umfassen. 

Fur die Evaluation von Versorgungssystemen 
waden vielfach die fur die Psychothaapie- 
forschung angefuhrten Kriterien der Effektivi- 
tat, Effizienz (Kosten/ Nutzen, Kosten/Wirkung), 
Patientlnnen-Zufriedenheit, Praxisbewahrung 
und ethische Angemessenheit verwendet (s. 
Kap. 20/Methodikda Interventionsforschung). 
Neben den in daThaapieforschung diskutia- 
ten Parametan konnen fur die Evaluation von 
Gesundheitssystemen auch allgemeinae Para 
meta zu den Bereichen Arbeit, Wohnen und 
Soziale Funktionsfahigkeit haangezogen wa- 
den; in neuaa Zeit hat sich das Konzept da 
Lebensqualitat fur Evaluationsstudien als wich- 
tig awiesen (Bullinger, 1996; Stieglitz, 1996; s. 
auch Kap. 7/Diagnostik). Die Effizienz im 
Gesundheitssystem - obwohl haufig gefordert 
- ist schwiaig zu bewerten, doch finden sich 
dazu unterschiedliche Losungsansatze. Kosten/ 
Nutzen-Analysen im Gesundheitswesen sind 
dadurch in ihrem Aussagegehalteingeschrankt, 
alsda Nutzen nur begrenzt monetar baahen- 
bar ist. Die Arbeitsfahigkeit stellt zwar einen 
baahenbaren Nutzen dar, darubahinaussind 
aba auch andaeWertebei Interventionen von 
Bedeutung. Daha waden auch Kosten-Effek- 
tivitats-Analysen durchgefuhrt, d.h. die Kosten 
waden bezuglich bestimmtaZielkritaien ana- 
lysiert (z.B. Kosten fur stationare vasus ambu- 
lanteVasorgung; zur Frageder Kosten da Psy- 
chotherapie durch Klinische Psychologen s. 
Wasilewski, 1989). Sogenannte Nutzwat- 
analysen baucksichtigen, daft weda Kosten, 
noch Nutzen ausschlieftlich monetar baahen- 
bar sind. Ein zentrales Anliegen da Evalua- 
tionsforschung stellt die Bedarfsklarung dar. 
Wing (1973) weist darauf hin, daft zum einen 
Inanspruchnahmedaten benotigt werden, d.h. 
Zahlenangaben uba die Nutzung einzelna In- 
stitutional; zum andan sind aba auch dieja 
nigen Pasonen zu erfassen, dietrotz Behand- 
lungsbedurfnis keine Behandlung ahalten. Bei 
Untasuchungen zur Inanspruchnahme ist zu 
prufen, ob die Institutional dieBedurfnisseda 
Betroffenen adaquat erfullen. 

Zusammenfassend ist zu sagen, daft die ba 
wertende Ubaprufung - die Evaluation - ein 
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zen tral es An I i egen an gewan dter Forsch un g dar- 
stellt. Uberprufte Konzepte bzw. Therapie- 
methoden sind zwarnotwendigeBedingungen, 
dalS einer Person mit psych ischen Storungen 
geholfen wird. Werden aber die Forschungser- 
kenntnisse in der Praxis nicht verwendet, so 
kann es zu falschen Oder nicht optimalen Be- 
handlungen kommen. Daherstelltsich furjede 
einzelne Institution die Frage, ob sie adaquat 
handelt und wenn nicht, wie ein adaquater 
Standard erreicht werden kann. DieseThema- 
tik- Umsetzungder Forschungserkenntnissein 
die Praxis und deren Uberprufung - wird mit 
dem Stichwort Qualitatssicherung abgehandelt. 



5.2 Qualitatssicherung, Qua I itats- 
management 

In den letzten Jahren hat das Schlagwort der 
Qualitatssicherung (Quality assurance) in der 
Gesundheitsversorgung Einganggefunden und 
den Ruf nach Evaluation etwas in den H i nter- 
grund treten lassen (Uberblicksliteratur, auf die 
sich die folgende Darstellung stutzt: Gaebel, 
1995a, b; Flaug& Stieglitz, 1995; Laireiter, 1995, 
1997; Richter, 1994). Der Begri ft Qualitatssiche- 
rung stammt ausder Industrie und beinhaltet 
die Gewahrlei stung der Qualitat; «Qualitat ist 
die Gesamtheit der Eigenschaft und Merkma- 
len eines Produktes Oder einer Dienstlei stung, 
die sich auf deren Eignung zur Erfullung fest- 
gelegter Oder vorausgesetzter Erfordernisse be- 
zieht» (Norm ISO: Internationale Standard i si e- 
rungsorganisation, 1990). Qualitatssicherung 
bei Produkten wurde ursprunglich durch das 
Ausscheiden von Mangelware erreicht; spater 
kam eineVielzahl an unterschied lichen Maft- 
nahmen hinzu, um dieQualitatzu sichern (z. B. 
Schulung der M itarbeiterlnnen, Materialkon- 
trolle, Internationale Normen ISO). Obwohl 
sich die i ndustri el le Qualitatssicherung nicht 
ohne weiteres auf die Gesundheitsversorgung 
ubertragen lalSt (z. B. aufgrund der Compliance 
der Patientlnnen als modifizierenden Faktor), 
finden wir in USA seit den zwanzigerjahredie- 
se Thematik im Gesundheitssektor. Aufgrund 
der Kostensteigerungen im Gesundheitswesen, 
aber auch der Sensibilisierung der Bevolkerung 
fur Leistungen im Gesundheitswesen, ist die 
Qualitatssicherung in den letzten 10 Jahren zu 
einem sehr wichtigen internationalen Thema 



fur Politik und Fachsozietaten geworden. Da- 
her finden wir in der Medizin vielfaltigste An- 
satze zur Qualitatssicherung; im Bereich der 
Psych otherapie ist - wie Richter (1994) und 
Laireiter (1995) feststellen - die Qualitatssiche- 
rung noch wenig systematisiert, obwohl impli- 
zit verschiedensteAnsatze(z.B. Supervision) seit 
langem vorhanden sind (Lutz, 1997; Piribauer, 
1995; Bertel man n, Jansen & Fehling, 1996). 

Qualitatssicherung im Gesundheitswesen ist 
heute ein Oberbegriff fur eine Vielzahl an 
Forschungsaktivitaten, Uberprufungs- und Kor- 
rekturmechanismen geworden, diedieVersor- 
gungsqualitat erhalten bzw. verbessern lassen 
(Piribauer, 1995). Fleute wird teilweise der Be- 
griff Qualitatsmanagement als Oberbegriff ver- 
wendet, mit dem man einen komplexen Pro- 
zeG umschreibt, der bezuglich Dienstleistungen 
im Gesundheitwesen die in Tabelle 6 dargestell- 
ten Schritte umfalSt. 

Qualitatssicherung bzw. Qualitatsmanagement 
kann sich auf eine ganze Region, aber auch auf 
eine einzelne Institution (z. B. Einzel-, Gruppen- 
praxis, Ambulatorium, Krankenhaus) und auf 
Berufsgruppen beziehen. Flerkommlicherweise 
unterscheidet man nach Donabedian im Gesund- 
heitswesen drei Qualitatsbegriffe, die aber nicht 
vollig unabhangig voneinander sind: aruktur-, 
ProzelS-, Ergebnisqualitat. 

• Strukturqual itat. Darunter werden Rahmenbe- 
dingungen (Ressourcen) verstanden, die eine 
konkrete Intervention (inkl. Diagnostik) ermog- 
lichen (Gaebel, 1995b): 

- politisch (z. B. Gesetze bezuglich Gesundheits- 
wesen, Verordnungen der Krankenkassen); 

- organ isatorisch (z. B. Dienstplan innerhalb ei- 
ner Klinik); 

- finanziell (z. B. Jahresbudget der Institution; 
Mittel pro Behandlungstag); 

- baulich-raumlich (z. B. Bauzustand der Buros, 
Patientzimmer); 

- Ausstattung (z. B. Bi of eedbackgerate, Tests); 

- personell (z. B. Personalschlussel, Ausbil- 
dungsstand, interne Weiterbildung) 

- therapeutisch (z. B. BreitedesPsychotherapie- 
angebotes, wissenschaftliche Fundierung des 
Angebotes). 

Bei Versorgungsregionen gehoren zur aruktur- 
qualitat Systemelemente (Versorgungsdichte, 
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Tabelle 6: Qualitatsmanagement 



(1) Festlegung von Standards (Qalitatss ta ndards ; zu erreichende ZielgroGen) und Indikatoren fur Dienstleistung. 

(2) Messung der Indikatoren und Vergleich mit den Standards: Monitoring. 

(3) Konsequenz aus dem Vergleich: 

(3a) Sofern keine gravierende Differenz zwischen empirischen Daten und Standards festzustellen ist: Sicherung 
(Bewahrung, Aufrechterhaltung) der bestehenden Qualitat, d.h. Qualitatssicherung im engeren Sinne. 

(3b) Sofern Differenz vorhanden: Verbesserung der Dienstleistung, d.h. Quaiitatsverbesserung. 

Die Festlegung von Standards verandert sich teilweise uber die Zeit, so dal? auch bei optimalen Verhaltnissen nicht 
nur der Ablauf (1)- (3a) realisiert wird, sondern mittelfristig sich auch der Ablauf (1)- (3b) ergibt. 



Bedarfsklarung, Erreichbarkeit, Wartelisten, 
Oberbelegungen, Abweisungen etc.; s. auch Leit- 
satze in Abschnitt 3.1; aber auch Ausbildungs- 
und Weiterbildungskonzepte fur Berufsgrup- 
pen; vgl. auch den Begriff der M akroperspek- 
tive). Jeder einzelne Punkt bedarf vielfach einer 
komplexen Klarung. 

• ProzeBqualitat. Nach Gaebel (1995b, S. 486) 
wird darunter «die Gesamtheit diagnostischer 
und therapeutisch-rehabilitativer MaRnahmen 
hinsichtlich ihrer Kongruenz zwischen explizi- 
ten Leitlinien/Standardsund konkreten Durch- 
fuhrungsmodalitaten» verstanden. Gepruft wird, 
inwieweit die von der Forschung gewonnenen 
Erkenntnisse bzw. dievon Instanzen (Gesetzge- 
bern, Berufsverbande, Institutionsleitungen etc.) 
gesetzten Handlungsmaximen im konkreten 
Fall umgesetzt werden. Themen sind u.a., in- 
wieweit die Diagnosen korrekt - z. B. gem. den 
akzeptierten Standards von ICD-10 - gestellt 
werden; ob die Indikationsfrage geklart wird; 
ob Informed Consent eingeholt wird; ob tat- 
sachlich dieindizierteTherapieform angewandt 
wird (z. B. spezifische Psychotherapieform bei 
Angststorungen); ob die Supervision bei un- 
erfahrenen Behandlerlnnen ausreicht; ob Fehl- 
pl azi eru n gen (stati on are an stel I e h al bstati on are 
Behandlung) vorgenommen wurden. 

• Ergebnisqual itat. Darunter wird «dasAusmaR 
an Kongruenz zwischen Behandlungsziel und 
Behandlungsergebnis» verstanden (Gaebel, 
1995b, S.487). FurdieBeurteilungderErgebnis- 
qualitat sind die in der Interventionsforschung 
(s. Kap. 20/Methodik der Interventionsfor- 
schung) vorhandenen Methoden heranzuzie- 
hen, ebenso sind die in Abschnitt 5.1 diskutier- 
ten Evaluationsgesichtspunkte wichtig; diese 



bilden auch die Basis fur die Beurteilung der 
Strukturqualitat der angebotenen Therapie- 
methoden. Vielfach sucht man globale Ma8e 
fur die Ergebnisqual itat zu verwenden (z. B. 
Verweildauer, Dauer der Therapie, Abnahme 
der Psychopathologie, Lebensqualitat, Gebes- 
sertenrate); daneben werden nach Gaebel 
(1995b) auch unerwunschteEreignissealsindi- 
kator gewahlt (z. B. Todesfalle, Suizide'-versu- 
che, Komplikationen, Therapieabbruche). 

Fur die Qualitatssicherung bzw. Qualitats- 
management sind folgende Fragen bedeutsam: 

- woher kommen die Standards zur Beurtei- 
lung einer Institution? 

- welche Indikatoren konnen fur die einzel- 
nen Bereiche verwendet werden (Monito- 
ring)? 

- wie kann die Qualitat erhalten bzw. verbes- 
sert werden? 

Standards (Beurteilungsmaftstab) stellen zu er- 
reichende Oder zu bewahrende ZielgroBen dar, 
dievielfach quantitativ (Bsp. Zahl derTherapie- 
abbruchesoll kleineralsx%sein), zumTeil mit 
Verbal umschrei bun gen (s. LeitsatzederGesund- 
heitsversorgung) definiert werden. Schwellen- 
werte markieren dienoch akzeptablen unteren 
bzw. oberen Grenzwerte fur Standards (z. B. 
meh r als (x+10)% Therapieabbruche si nd nicht 
akzeptabel). Kriterien bilden die Basis fur Stan- 
dards; mit dem Begriff Kriterium werden in der 
Q u al i tatssi cherungAussagenubereine adequa- 
te Dienstleistung (Therapie, Diagnostiketc.) ge- 
troffen, die zum Teil in Form eines Bereiches 
formuliert werden (Range: z. B. fur eine umfas- 
sende psychologische Diagnostik werden x bis 
yStunden benotigt). EineKriterienau sage ware 
z. B„ da8 in der Regel eine adaquate Psycho- 
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therapiewirkung mit einem Aufwand von ca. 
40 bis 50 Stunden erreicht werden kann (Gra- 
we, Donati & Bernauer, 1994). Daraus konnte 
man in einer Institution die Zielgrofte - Stan- 
dard - formulieren, daft x% aller Psychothera- 
pien einer Institution nicht langer als 50 Stun- 
den dauern sollten. Unter Norm versteht man 
in der Qualitatssicherung den durchschnittli- 
chen Wert einer Dienstleistung (z. B. Therapie- 
dauer, Dosierung von Medikament), also die 
statistische Norm. In der Diskussion um die 
Qualitatssicherung werden dieangefuhrten Be- 
griffe uneinheitlich verwendet; ebenso findet 
man fur die Psychotherapie bis heute keine all- 
gemein akzeptierten Zahlenangaben fur Stan- 
dards, Schwellenwerte, Kriterien, Normen. 

Standards konnen aufgrund von Exper- 
tlnnenaussagen gewonnen werden. So beinhal- 
ten Behandlungsrichtlinien, die vor allem in 
den USA bereits weit entwickelt sind, Kriterien 
und Standardsder Behandlung. AlsBeispiel sei- 
en die von der American Psychiatric Associa- 
tion (1993, 1997) u.a. furdepressiveStorungen 
bzw. SchizophrenieverfaGten Practice Guidelines 
genannt. Diese Richtlinien sind nicht zuletzt 
auch - medizinisch - standespolitisch akzen- 
tuiert, so daB psych otherapeutische Ansatze 
nicht immer adaquat berucksichtigt werden 
(vgl. Persons, Thase& Crits-Christoph, 1996). 
Fur die Gewinnung von Kriterien und Stan- 
dards sind auch empirische Daten (z. B. 
Metaanalysen; s. Kap. 20/Methodik der Inter- 
ventionsforschung), insbesondere statistische 
Normen (Durchschnittswerte und deren Streu- 
bereiche) wichtig; statistische Normen bedur- 
fen aber einer sorgfaltigen Interpretation, da 
Extrembereicheauch auf Qualitatsdefizite hin- 
weisen konnen. 

Fur das Qualitatsmonitoring ist die Festlegung 
adaquater Indikatoren wesentlich. Dazu sind 
u.a. dieGesichtspunkteder multimodalen Dia- 
gnostik wichtig, d.h. essind unterschiedliche 
Datenebenen, -quellen, -verfahren und Kon- 
strukte heranzuziehen. Je nach Einsatzfeld der 
Qualitatssicherung werden unterschiedliche 
Parameter benotigt. Zur Qualitatsbeurteilung 
(insbesondere der ProzeG- und Ergebnisquali- 
tat) ist die Dokumentation - mittels Papier/ 
EDV, zum Teil Video oderTonband - derdurch- 
gefuhrten Aktivitaten unerlasslich (zur Doku- 
mentation s. Kap. 20/Methodik der Interven- 
tionsforschung); umfassende uberregionale 



Dokumentationssysteme, die in verschiedenen 
Institutionen verwendet werden, stellen H i Ifs- 
mittel bei der Strukturqualitat dar. 

Fur das Qualitatsmanagement sind die Me- 
chanismen der Qualitatssicherung (d.h. Bewah- 
rung) im engeren Sinne bzw. der Qualitatsver- 
besserung zentral. Diese konnen durch interne 
(d.h. innerbetrieblich) und extern e Organ e - 
z. B. durch Aufsichtsbehorden, Krankenkassen 
Oder durch Vergleich mit anderen Institutio- 
nen (Stieglitz et al ., 1998) - erfolgen. Fur die 
interne Qualitatssicherung haben sich u.a. sog. 
Qualitatszirkel (Vauth, 1995) bewahrt; diese be- 
inhalten Arbeitsgruppen von 10 bis 15 Perso- 
nen, die sich in einer Institution regelmaftig 
treffen, um in ihrem Bereich die Qualitatssi- 
cherung bzw. -verbesserungen zu erreichen. 
Qualitatszirkel haben Ahnlichkeiten mit Balint- 
oder Supervisionsgruppen, sind aber aufgrund 
der Qualitatsthematik breiter angelegt; den- 
noch stellen Balint- und Supervisionsgruppen 
Moglichkeiten zur Sicherung der ProzelS- und 
Ergebnisqualitat dar. Wesentliches Element der 
Qualitatssicherung bzw. -verbesserung sind 
Ausbildung, Weiter- und Fortbildung; auch die- 
se Elemente sind bezuglich Struktur-, Prozeft- 
und Ergebnisqualitat zu diskutieren. Auf der 
Strukturebene sind Ausbildungsgange zu ak- 
kreditieren, sofern sie bestimmten Standards 
gen u gen .Die Prozefteben e bei n h al tet d i e Real i - 
sierung der Ausbildungseinheiten (z. B. inwie- 
weit werden dieKursinhaltetatsachlich vermit- 
telt und wie ist die didaktische Qualitat); die 
Ergebnisqualitat beinhaltet die Frage, wie er- 
folgreich dieAusbildung ist. 

Wahrend Qualitatsmonitoring ein elaborier- 
tes Feld darstellt, trifft dies fur Strategien der 
Qualitatsverbesserung bzw. Qualitatssicherung 
weniger zu. Dies gilt insbsondere fur die 
Gesundheitsversorgung psychischer Storungen 
und damit auch fur die Klinische Psychologie 
bzw. Psychotherapie. Wesentliches Flintergrund- 
wissen furalleQualitatsbemuhungen sind For- 
schungsergebnisse, so dalS Qualitatssicherung 
bzw. -management mit der Forschung eng ver- 
zahnt sind. Dies kann am Konzept der Evalua- 
tion, ein zentrales Thema angewandter For- 
schung, gezeigt werden: (1) Evaluierung isteine 
wesentliche Aufgabe der Interventionsfor- 
schung, die das Flintergrundwissen fur Quali- 
tatsmanagement und -sicherung ergibt. (2) Eva- 
luation, d.h. bewertende Uberprufung ist aber 
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auch fur Qualitatsmanagement und -sicherung 
notwendig (z. B. Lutz, 1997). So ist z. B. die Fra- 
ge nach der Effektivitat, nach Kosten-Nutzen 
etc. von Qualitatszirkeln zu stellen; dieAuswir- 
kungen von Verbesserungen sind z. B. beim Per- 
sonal zu uberprufen. Forschung (u.a. auch 
Evaluationsforschung) und Qualitatssicherung 
bzw. -management stellen daher sich uberlap- 
pende und teilweise sich erganzende Ansatze 
in der Gesundheitsversorgung dar. 

6. Berufssituation der 
Klinischen Psychologie 

6.1 Statistische Angaben 

Die Berufssituation der Psychologien und im 
speziellen der Klinischen Psychologie stel It sich 
in den einzelnen Landern unterschiedlich dar 
(fur USA s. die verschiedensten Beitrage im 
American Psychologist; s. auch Routh, 1994 ). 
Fur den deutschsprachigen Raum liegen diver- 
se Studien zur Klinischen Psychologie bzw. Psy- 
chotherapie vor (s. auch Perrez, 1992; Bau- 
mann, 1995); alsBeispieleseien genannt: 

- Deutschland: Wittchen und Fichter (1980); 
Wasilewski (1989); Schorr (1991); Meyer, 
Richter, Grawe, Schulenburg und Schulte 
(1991). 

- Osterreich: Jandl-Jager et al. (1987); Schaf- 
fensberger, Glatz, Frank und Rosian (1997) 

- Schweiz: Thuring und Graf (1988); Hobi 
(1990); Schneuwly (1996). 

1995 waren in Deutschland ca. 28 000 Psycho- 
login nen berufstatig, wobei das AusmalS der 
Beschaftigung (halbtags, ganztagsetc.) often ist 
(Angaben gem. Baumann, 1998). Es wird ge- 
schatzt, dalS ca. 60 Prozent dieser Psycho- 
login nen (ca. 16 000) im Bereich der Klinischen 
Psychologie arbeiten (ca. 2/3 in Institutionen 
angestellt, 1/3 freiberuflich); ca. 10 000 dieser 
Klinischen Psycho login nen sind psychothera- 
peutisch tatig (pers. Mitteilung Berufsverband 
Deutscher Psychologlnnen BDP). Fur Osterreich 
wird geschatzt, dalS ca. 3000 bis 4000 Psycho- 
loglnnen berufstatig sind, wobei sich ca. 2000 
alsKlinische Psychologlnnen definieren (ca. 50 
bis 60 Prozent; pers. Mitteilung Berufsverband 



Osterreich ischer Psychologlnnen BOP). Fur die 
Schweiz betragen die Schatzungen ca. 4000 
berufstatige Psycho login nen , wobei ca. 60 Pro- 
zent im Gesundheitswesen arbeiten (Schneuw- 
ly, 1996). Insgesamt kann man davon ausge- 
hen, dalS in den deutschsprachigen Landern ca. 
60 Prozent der Psychologlnnen im Gesund- 
heitswesen tatig sind und davon ca. zwei Drit- 
tel psychotherapeutische Qualifikationen auf- 
weisen. 



6.2 Struktur der Berufstatigkeit 

Im folgenden soil auf die deutschsprachige Si- 
tuation eingegangen werden. Wenn von Berufs- 
tatigkeit gesprochen wird, so kann dies unter 
drei verschiedenen Aspekten geschehen: 

• Kompetenz: welcheFertigkeiten und Fahigkei- 
ten werden fur bestimmteTatigkeiten benotigt 
und wie werden sie vermittelt? Es handelt sich 
um einewissenschaftliche, ethischeund berufs- 
politische Legitimation des Flandelns. 

• Berufszulassung: welche Person en bzw. Berufs- 
gruppen mit welchen Kompetenzen sind be- 
rechtigt, bestimmte Tatigkeiten auszuuben? 
Hier geht es um institutionelle Legitimationen 
(Verbande, Gesetzgeber usw.). 

• Finanzierung: welche Tatigkeiten welcher Be- 
rufsgruppen sollen von der Sozietat finanziell 
ubernommen werden? Hier geht es um 
versicherungsrechtliche Fragen (Krankenkas- 
sen, staatlich unterstutzteAmbulatorien etc.). 

Zu den drei Punkten liegen verschiedene, zum 
Teil konkurrierende Losungsvorschlage vor. 

6.3 Kompetenzerwerb 

Bezuglich der Vermittlung der Kompetenz zur 
ei gen verantwortli chen und selbstandigen Ta- 
tigkeitvon Psychologlnnen in Klinischer Psy- 
chologie und/oder Psych otherapie liegen un- 
terschiedliche Modelle vor. Die Kompetenz 
kann wahrend des Studiums Oder nach dem 
Studium in Form von Weiterbildung Oder ei- 
ner Approbation (s. unten) erworben werden. 
Weiterbildung beinhaltet eine berufliche Spe- 
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zialisierung und schlieRt vielfach mit der An- 
erkennung durch Berufsorganisationen, staat- 
liche Stellen etc. ab (Weiterbildung zum Klini- 
schen Psychologen/in, zum Facharzt/arztin 
etc.). Im folgenden wird der Begriff Weiterbil- 
dung inhaltlich und nicht formal verwendet; 
daher wird die Ausbildung zur Psych otherapie 
in Deutschland gem. Psychotherapeuten- 
gesetz, die das Studium der Psychologie vor- 
aussetzt, auch darunter subsumiert, obwohl es 
sich um eine Ausbildung mit der Approbation 
als AbschluR handelt. Von der Weiterbildung 
abzugrenzen ist die Fortbildung, die der Aktua- 
lisierung der beruflichen Fahigkeiten und 
Kenntnissen dient. Die Unterscheidung zwi- 
schen Weiter- und Fortbildung ist gerade im 
Psychotherapiesektor oft schwierig; teilweise 
werden diebeiden Begriffein umgekehrter Be- 
deutung verwendet. Konsens besteht, daB ne- 
ben einer Weiterbildung eine kontinuierliche 
Fortbildung erforderlich ist. Unabhangig vom 
gewahlten Modell umfalSt Weiterbildung in 
Klinischer Psychologie bzw. Psych otherapie in 
der Regel einen mit einer Stundenanzahl um- 
schriebenen Theorie- und Praxisteil, der in 
Form einer Flalbtags- Oder Ganztagsbeschafti- 
gung uber einen bestimmten Zeitrahmen zu 
absolvieren ist (Beutler & Kendall, 1995). Im 
folgenden werden einige Richtwerte angege- 
ben, wiesiefur Psych ologlnnen von der Fede- 
ration Deutscher Psychologenvereinigungen 
(1996; im folgenden abgekurzt F) der Arbeits- 
gemeinschaft Psych otherapie (1995; Zusam- 
menschlulS div. Psych otherapieverbande in 
Deutschland; Kurzel AGP) und dem deutschen 
Psychotherapeutengesetz (PsychThG) festge- 
legt worden sind: 

• Dauer der Weiterbildung: im Rahmen einer 
Vollzeitausbildung 3 Jahre (F, AGP, PsychThG) 
bzw. bei berufsbegleitender Ausbildung 5 Jahre 
(AGP, PsychThG). 

• Theorie: 600 Stunden (F, AGP, PsychThG). 

• Praxis: Der Praxisteil enthalt folgende Ele- 
ments 

(1) Tatigkeit in - vom Weiterbildungstrager - 
definierten und anerkannten Institutionen: 
mindestens 600 Behandlungsstunden in Form 
selbst durchgefuhrter Psych otherapie unter 
Supervision (F, AGP, PsychThG). 



(2) Supervision (kritische Reflexion der Praxis 
unter Anleitung; Flolloway & Neufeldt, 1995): 
Supervision von mindestens 10 Behandlungen 
(F) bzw. mindestens 100 Stunden Supervision 
(AGP, fur PsychThG in Regel ung). 

(3) Sdbsterfahrung (in Form von Lehrtherapie, 
Lehranalyse etc.; einzeln Oder in Gruppen; s. 
Pieringer & Laireiter, 1996): 100 bis 250 Stun- 
den (F, AGP, fur PsychThG in Regelung). Letz- 
tere ist vielfach aufgrund der Bemuhungen der 
tiefenpsychologischen Richtungen in dieallge- 
meinen Weiterbildungsrichtlinien aufgenom- 
men worden, obwohl ihr Stellenwert strittig ist 
(Lange, 1994). 

Zusatzlich wird zum Teil ein Eigenstudium ver- 
langt (AGP: 1200 Stunden). 

Als Beispiel fur einen Kompetenzerwerb, der 
wahrend desStudiumserfoIgt, seien dieameri- 
kanischen Konzepte genannt, wo die Kompe- 
tenz in Klinischer Psychologie (inkl. Psychothe- 
rapie) mit dem durch eine Promotion (inch 
Dissertation) abgeschlossenem Graduierten- 
Studium erreicht wird. Das ubliche Modell folgt 
der in der Boulder-Konferenz von 1949 festge- 
legten Zielvorstellung einer Kombination von 
Wissenschaft und Praxis: Wissenschaftler-Prakti- 
ker-M odell (scientist-practitioner model of 
clinical training; Eifert & Lauterbach, 1995; 
Long& Hollin, 1997). Nach einem vierjahrigen 
Grundstudium mit dem Bachelor-AbschluR 
(B.A., B.Sc.: Bachelor of Arts, bzw. Science) folgt 
das Graduiertenstudium, das zur Kompetenz 
der ei gen verantwortli chen Tatigkeit fuhrt. Das 
Graduiertenstudium umfaRt 2 Jahre bis zum 
Master-AbschluB (M .A., M.Sc.) und danach wei- 
tere drei Jahre bis zum DoktoratsabschluB 
(Ph. D Oder Psy. D.). DasGraduiertenstudium in 
Klinischer Psychologie (inkl. Psych otherapie; 
M agister- und Doktoratsstudium) dauert also 
insgesamt 5 Jahre (4 Jahre Theorie, Praxis; 1 
praktischesjahr (Internship) unter Supervision; 
s. Eifert & Lauterbach, 1995). Eine starker prak- 
tisch orientierte Ausbildung wird in Program- 
men von «Graduate schools of professional 
psychology»angeboten, diezum Psy. D. fuhren 
(s. Shapiro & Wiggins, 1994). Zur Berufsaus- 
ubung ist in den einzelnen amerikanischen 
Bundeslandern nach dem HochschulabschluR 
eine Lizenz zur Berufsausubung zu erwerben 
(Licence; Meyer etal., 1991). 
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In den deutschsprachigen Landern besteht 
weitgehend Konsensdaruber, daft das mit dem 
Diplom/Lizenziat/M agister bzw. mit dem zu- 
satzlichen Doktorat abgeschlossene Universi- 
tatsstudium der Psychologie fur eine eigenver- 
antwortliche Tatigkeit im Klinischen Sektor 
nicht ausreicht. Esist daher eine Weiterbildung 
erforderlich, diezurZeit nach drei unterschied- 
lichen Modellen real isiert wird: 

• MethodenspezifischeWeiterbildungin Psychothe- 
rapie (fur Klinische Psychologie nicht vorhanden): 
es werden spezifische Therapiekenntnisse in 
einer Psychotherapiemethode erworben (z.B. 
Psychoanalyse, Gesprachspsychotherapie, Ver- 
haltenstherapie). Diese Variante ist - aus- 
schlieRlich verwendet - insofern problema- 
tisch, alseinewissenschaftlich nicht vertretbare 
Einengung auf einzelne Perspektiven des Han- 
delns erfolgt. Kritisch ist die methoden- 
spezifische Weiterbildung auch bezuglich der 
Gesundheitsversorgung zu beurteilen, da zum 
Teil durch methodenspezifische Weiterbildung 
nur fur Teilgruppen ein Versorgungsangebot 
gemacht werden kann. Im neuen Psychothera- 
peutengesetz Deutsch lands ist ei ne Kombi nation 
von methodenubergreifenden Grundkenntnis- 
sen und methodenspezifischer Vertiefung in ei- 
nem «wissenschaftlich anerkannten psychothe- 
rapeutischen Verfahren» vorgeschrieben. Das 
Psych otherapeutengesetz beinhaltet letztlich 
eine Kombination von methoden- und fach- 
spezifischer Weiterbildung (formal Ausbildung 
genannt). 

• Tatigkdtsspezifische Weiterbildung: es werden 
fur bestimmte Tatigkeitsbereiche Qualifikatio- 
nen vermittelt (z.B. Suchtbereich, Erziehungs- 
beratung). Fur eine Weiterbildung stellt dieses 
Model I meist eine zu fruh erfolgte Spezialisie- 
rung innerhalb des Klinischen Sektorsdar. 

• Fachspezifische Weiterbildung in Klinischer Psy- 
chologie (inkl. Psychotherapie) Oder Psychotherapie: 
es werden diefureinen Berufssektor notwendi- 
gen Kompetenzen vermittelt (z.B. Weiterbil- 
dung zum Klinischen Psychologen/Psychothe- 
rapeuten, zur Facharztin fur Psychiatrie etc.). 
Diese Form der Kompetenzvermittlung gewahr- 
leistet am ehesten die notwendige Breite der 
Kompetenz und ist daher von alien drei Mo- 
dellen vorzuziehen. Mit den Richtl inien zur 



«Weiterbildung in Klinischer Psychologie. Bil- 
dungsgang zum Klinischen Psychologen/Psy- 
chotherapeuten» wurde 1987 ein Konzept zur 
fachspezifischen Weiterbildung in Klinischer 
Psychologie vorgelegt, das Psychotherapie mit- 
einschlieftt; der erfolgreiche AbschluR ist mit 
dem Titel «Klinischer Psycho I og^ Psych othe- 
rapeut bzw. Klinische Psych ologin/ Psych othe- 
rapeutin» verbunden (Foderation Deutscher 
Psychologenvereinigungen, 1996). Dieses Mo- 
dell ist von lOTragern in Deutschland realisiert 
worden. Wesentlich ist bei diesem Model I, daB 
die Weiterbildung im Verbund zwischen Uni- 
versitat und Praxisein rich tun gen und in Zu- 
sammenarbeit mit den Psychologenakademien 
des Berufsverbandes Deutscher Psychologen er- 
folgt. Wiebereitserwahnt, stellt die Ausbildung 
zum Psych otherapeuten gem. PsychThG in 
Deutschland eine Mischung von methoden- 
und fachspezifischem Kompetenzerwerb dar. 
Eine fachspezifische Weiterbildung in Klini- 
scher Psychologie bzw. Gesundheitspsycho- 
logieerfolgt in Osterreich aufgrund desPsycho- 
logengesetzes (Details s. nachster Abschnitt), 
wobei diese mit dem Titel «Klinischer Psycho- 
loge, Klinische Psychologin» bzw. «Gesund- 
heitspsychologln» verknupft ist. Eine nicht 
schulengebunde fachspezifische Weiterbildung 
in Psychotherapiewird fur Psychologlnnen von 
einzelnen psychologischen Universitatsinstitu- 
ten der Schweiz angeboten. 

Teilweise finden sich auch fachspezifische 
Weiterbildungen, die nicht psychologiespezi- 
fisch sind. So wird z.B. in der Schweiz ein inter- 
disziplinares Weiterbildungsprogramm in Pu- 
blic H ealth angeboten, das die Moglichkeit 
einesAbschlussesals«Master of Public H ealth » 
beinhaltet. Dieses Programm richtetsich an un- 
terschiedliche Berufsgruppen mit Flochschul- 
abschlulS (u.a. Psychologlnnen). 



6.4 Regelungen zur 
Berufszulassung 

Bezuglich der Berufszulassung sind wiederum 
verschiedeneVarianten denkbar: 

• keine Regdung: der freie Markt mit Angebot 
und Nachfrage soil den Sektor regeln. Dem 
steht gegenuber, daft fur verschiedene Berufe 
undTatigkeiten der Gesundheitsversorgung Re- 
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gelungen vorliegen. Zum einen schutzen diese 
Regelungen bestimmte Berufstitel, zum ande- 
ren reservieren sie auch Tatigkeitsbereiche fur 
einzelne Berufe. In den verschiedenen Landern 
genielSen Arztlnnen fur ihre Tatigkeit durch 
den Gesetzgeber einen besonderen Schutz 
(Pulverich, 1996). Diesfuhrtfurgesetzlich nicht 
geschutzte Psychologlnnen zu Nachteilen, da 
im Falle von Uberschneidungsgebieten (z. B. 
Psych of herapie) eher Zuschreibungen zu Gun- 
sten der Arzte vorgenommen werden. Sofern 
keine Regelung vorherrscht, ist auch zu beden- 
ken, daR gerade psych isch beeintrachtigteMen- 
schen nicht immer in der Lagesind, den freien 
Markt adaquat zu bewerten und daher auf for- 
malisierteLegitimationen angewiesen sind. Kei- 
ne Regelung findet man zum Teil in einzelnen 
Kantonen der Schweiz (z. B. Zurich). 

• RegelungfurdiegesamtePsychologie(inkl. Klini- 
scher Psychologie): teilweise wurden Losungen 
diskutiert, bei denen der gesamte Beruf und das 
gesamtepsychologischeHandlungsfeld der Psy- 
chologie mittels Gesetz geregelt werden sollte 
(vergleichbar der arztlichen Tatigkeit), womit 
auch die Klinische Psychologie eine Regelung 
erfahren wurde. Wenn auch verschiedene 
berufspolitische Argumente fur eine Regelung 
dergesamten Psychologie sprechen, so mussen 
diedamit verbundenen Problemegesehen wer- 



den. Jede Form von Reglementierung bringt 
Nachteile fur das Berufsfeld und die Kon- 
sumentlnnen mit sich, da oft durch Kammern 
etc. bestehendeStrukturen fortgeschrieben wer- 
den und Veranderungen schwierig sind. Ein 
Gesetz fur die gesamte Psychologie wurde auch 
Bereiche zu regeln suchen, die zur Zeit keiner 
formal i si erten Regelung bedurfen. In den 
deutschsprachigen Landern liegen keine ent- 
sprechenden Gesetze vor; eine Ausnahme bil- 
det der Kanton Tessin in der Schweiz, in dem 
die gesamte Psychologie (damit auch die Klini- 
sche Psychologie) geregelt ist (vgl. auch Italien: 
Meyer et al„ 1991) 

• Regelung fur die Klinische Psychologie (mit/ohne 
Psychotherapie): diese Regelung kann mittels 
Gesetz Oder Vorschriften (z. B. Erlasse von Be- 
horden) erfolgen. Wahrend in der Schweiz Re- 
gelungen fur die Psychotherapie angestrebt 
werden (fur Deutschland s. unten), liegt fur 
Osterreich ein Gesetz fur die Bereiche Klinische 
Psychologie und Gesundheitspsychologie vor 
(Kierein, Pritz & Sonneck, 1991): «Bundesge- 
setz vom 7. Juni 1990 uber die Fuhrung der 
Berufsbezeichnung Psychologe Oder Psycholo- 
gin und uber die Ausubung des psychologi- 
schen Berufes im Bereich des Gesundheitswe- 
sens(Psychologengesetz)». DasGesetz bringt in 
der Einleitung den Titelschutz «Psychologe» 



Tabelle 7: Psych ologen gesetz Osterreich (Kierein etal., 199; Auszug ausder Originalversion; Kurzungen sind mit 
(...) symbolisiert) 



§ 3. (1) Die Ausubung des psychologischen Berufes im Bereich des Gesundheitswesens ist die durch den Erwerb 
fachlicher Kompetenz (...) erlernte Untersuchung, Auslegung, Anderung und Vorhersage des Erlebens und 
Verhaltens von Menschen unter Anwendung wissenschaftlich-psychologischer Erkenntnisse und Methoden. 
(2) Die Ausubung des psychologischen Berufes gemaG Abs. 1 umfaGt insbesondere 

1. die klinisch-psychologische Diagnostik (.., ) 

2. die Anwendung psychologischer Behandlungsmethoden zur Prevention, Behandlung und Rehabiliation (... ) 

3. die Entwicklung gesundheitsfdrdernder MaGnahmen und Projekte. 

§ 4. Die selbstandige Ausubung des psychologischen Berufes (...) setzt den Erwerb theoretischer und prakti- 
scher fachlicher Kompetenz voraus. 

§ 5. (1) Der Erwerb theoretischer fachlicher Kompetenz hat in einer Gesamtdauer von zumindest 160 Stunden zu 
erfolgen (... ). 

§ 6.(1) Der Erwerb praktischer fachlicher Kompetenz hat 

1. durch eine psychologische Tatigkeit (... ) von zumindest 1480 Stunden (... ) und 

2. durch eine die psychologische Tatigkeit gleichzeitig begleitende Supervision in der Gesamtdauer von 
zumindest 120 Stunden (...) zu erfolgen. 

§ 19. (1) Zur Beratung des Bundeskanzlers in samtlichen Angelegenheiten dieses Bundesgesetzes ist ein Psycholo- 
genbeirat beim Bundeskanzleramt einzurichten. 
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bzw. «Psychologin», da der Universitatsab- 
schluR mitdem Magister/Magistra keineSpezi- 
fizierung beinhaltet. Im Vordergrund desGeset- 
zes stehen aber die Ausfuhrungen uber die 
Ausubung des psychologischen Berufes im Ge- 
sundheitswesen (s Tab. 7). 

Die Abgrenzung zwischen Klinischer Psycholo- 
gie und Gesundheitspsychologie wird im Ge- 
setznichtvorgenommen; in der bi sheri gen Pra- 
xis wird die Behandlung und zum Teil die 
Rehabilitation eherder Klinischen Psychologie, 
die Prevention und zum Teil die Rehabilitation 
der Gesundheitspsychologie zugeordnet. Vom 
Gesetzgeber werden fur die beiden Qualifika- 
tionen keine unterschied lichen Ausbildungs- 
gangegefordert, so daR esim Ermessen der An- 
erkennungsgremien steht, obfurdieerbrachten 
Ausbildungsleistungen ein Oder beideTitel er- 
worben werden. Kritisch ist anzumerken, daR 
die Abgrenzung zwischen Psych otherapie und 
psych ologischer Behandlung nicht erfolgt ist 
und wissenschaftlich letztlich auch nicht erfol- 
gen kann (s. Kap. 1/Grundbegriffe- Einleitung 
und Kap. 18/Systematik der Intervention). Da 
sich die Bezahlung der Leistungen durch Kran- 
kenkassen primaram Psychotherapiegesetz ori- 
entiert, ist das Psychologengesetz in der Praxis 
fur die Psychologie finanziell gesehen nurvon 
begrenztem Wert (Ausnahme: Diagnostik). 

• RegdungfurdiePsychotherapie: Bei dieserVari- 
antewird ein Tatigkeitsfeld geregelt, wobei die 
Regelung - meist mittels Gesetz - (a) nur fur 
Psychologlnnen, (b) fur unterschiedliche Be- 
rufsgruppen (mitjeweilsabgeschlossenem Basis- 
beruf und Weiterbildung Psych otherapie) und 
(c) ohneBezug zur Psychologie im Hinblick auf 
einen eigenen Psychotherapieberuf getroffen 
werden kann. Bezuglich einer Regelungfur Psy- 
chotherapie ist kritisch anzumerken, daR diese 
das umfassende Tatigkeitsfeld der klinisch-psy- 
chologischen Intervention auf ein Segment, 
namlich die Psych otherapie, eingrenzt, was 
versorgungspolitisch problematisch ist. 

• Deutschland. Bis 1998 war in Ermangelung 
einer gesetzlichen Regelung die Tatigkeit der 
psychologischen Psychotherapeutlnnen imGe- 
sundheitswesen mittels der Hilfskonstruktio- 
nen des Heilpraktikergesetzes geregelt (Pulve- 
rich, 1996). 1998 wurde das «Gesetz uber die 



Berufeder psychologischen Psych otherapeuten 
und des Kinder- und Jugendlichenpsychothera- 
peuten ( Psych otherapeuten gesetz - PsychThG)» 
verabschiedet, das am 1. Januar 1999 in Kraft 
tritt. Das Gesetz ist fur Psychologlnnen konzi- 
piert, umfaRt aber bezuglich der Kinder und 
J ugen d I i ch en psych oth erapi e au ch ei n i ge wen i - 
ge andere Berufsgruppen. Das Gesetz regelt fur 
die psychologischen Psychotherapeutlnnen 
bzw. Kinder- und Jugendpsychotherapeutlnnen 
die Berufszulassung durch das Berufsrecht, 
Finanzierungsfragen durch das Sozialrecht (s 
unten). Psych oth erapeutische Tatigkeit bedarf 
einer an erkann ten Ausbildung, dieaufgrund ei- 
ner Prufung mit einer von den einzelnen Lan- 
dern festgelegten Approbation abgeschlossen 
wird. Die Ausbildung, die in Zusammenarbeit 
mit den Hochschulen real i si ert werden soil, er- 
folgt in wissenschaftlich anerkannten psycho- 
therapeutischen Verfahren sowiein dervertief- 
ten Ausbildung in einem dieser Verfahren. Die 
Ausbildung dauert als Vollzeitausbildung drei 
Jahre (Theorie: mindestens 600 Stunden, Pra- 
xis: mindestens 600 Stunden Psych otherapie 
mit mindestens 6 Patientenbehandlungen). Die 
praktische Ausbildung beinhaltet ljahr Tatig- 
keit in einer psych iatrischen klinischen Einrich- 
tung mit psych oth erapeutischer Behandlung 
und 1/2 Jahr Tatigkeit in anderen, im Gesetz 
spezifizierten Einrichtungen der stationaren 
Oder ambulanten psychotherapeutischen Ver- 
sorgung. Bei der Berufstatigkeit arbeiten Psy- 
chotherapeutlnnen berufsrechtlich autonom; 
gegebenfalls ist im Rahmen der Tatigkeit eine 
somatische Abklarung herbeizufuhren. Fur 
berufsrechtliche Fragen wird in der Bundes- 
arztekammer ein wissenschaftlicher Beirat mit 
Vertretern der psychologischen Psychothera- 
peutlnnen sowieder Kinder- undjugendlichen- 
Psychotherapeutlnnen und der arztlichen Psy- 
chotherapeutlnnen konstituiert. 

• Osterreich. Gleichzeitg mit dem Psychologen- 
gesetz wurde in Osterreich ein Psychotherapie- 
gesetz verabschiedet (Kierein, Pritz & Sonneck, 
1991) Mit dem Psychotherapiegesetz wurde 
eine Berufsgruppe der Psychotherapeutlnnen 
geschaffen, die nicht mit bestimmten Aus- 
gangsberufen - auch nicht mit dem Universi- 
tatsstudium der Psychologie - verknupft ist. 
Aufgrund einer Ausbildung von knapp drei Jah- 
ren, die in etwa Fachhochschul niveau hat und 
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an der die Psychotherapieverbande maRgebend 
beteiligt sind, wird derTitel Psych otherapeutln 
erworben. Die Ausbildung erfolgt in zwei Tei- 
len, diejeweilsTheorieund Praxis (inkl. Super- 
vision und Selbsterfahrung) enthalten; dabei 
wird fur die Zulassung zum zweiten Teil der 
Ausbildung ein AbschluR in spezifizierten aka- 
demischen Oder nichtakademischen (z. B. Aus- 
bildung im Krankenpflegefachdienst) Berufen 
gefordert. Das Studium der Psychologie kann 
fur den ersten Ausbildungsabschnitt angerech- 
net werden. Bei einer Regelung fur Psychothe- 
rapie als eigenem Beruf (Pritz, 1996) wird die 
Koppelung zwischen Psychologie, insbesonde- 
re Klinischer Psychologie und Psychotherapie 
gelockert bzw. gelost. Implizit wird postuliert, 
daR es fur Psychotherapie unterschiedliche 
Zugange gabe, von denen die Psychologie nur 
einen darstellt. Wissenschaftlich und gesund- 
heitspol itisch ist diese Position abzulehnen, da 
damit die wissenschaftliche Fundierung von 
Psychotherapie, die primar durch die Psycholo- 
gie erfolgt, nicht mehr gewahrleistet ist (Bau- 
mann, 1996, 1997). 

• Schweiz. In der Schweiz ist die Psychothera- 
pie kantonal geregelt. Nach einem Urteil des 
Schweizerischen Bundesgerichtes von 1986 
mussen die kantonalen Gesetzgebungen so ge- 
staltet sein, daR sie Psychologin nen mit 
UniversitatsabschluR Oder Personen mit ver- 
gleichbarem akademischem AbschluR, wobei 
beide Gruppen eine anerkannte psychothera- 
peutische Zusatzausbildung (Weiterbildung) 
aufweisen muRen, sowohl die Indikationsab- 
klarung als auch die selbstandige psych othera- 
peutische Berufsausubung ermoglichen. Einige 
Kantone wie z. B. Basel-Stadt, Basel-Land, Bern 
verfugen uber einschlagige Verordnungen, die 
fur die Berufszulassung zur Psychotherapie - 
neben der Medizin - das Psychologiestudium 
fur die Weiterbildung in Psychotherapie vor- 
aussetzen. Andere Kantone wie z. B. Zurich ha- 
ben bisher keine Regelung erlassen. Zur Zeit 
wird eine gesamtschweizerische Regelung mit- 
tels Bundesgesetz angestrebt. 



6.5 Finanzielle Regelungen 

Relativ unabhangig von der Frage der Berufs- 
zulassung ist die Frage der finanziellen Rege- 



lung. Vielfach stellt die Berufszulassungsrege- 
lung die notwendige, aber nicht hinreichende 
Bedingung fur die Ubernahmefinanzieller Lei- 
stungen durch die Sozietat im Krankheitsfall 
dar. Die von Klinischen Psycho login nen (mit/ 
ohne Psychotherapie) angebotene Leistung 
kann finanziell unterschiedlich geregelt wer- 
den: 

• Patientln bezahlt allein dieLeistung. Diesist bei 
mittleren bis langeren Interventionen nur fur 
einen ganz kleinen Teil der Bevolkerung mog- 
lich. Eskamealso zu massiven Versorgungsluk- 
ken, so daR diese Variante als alleinige Losung 
abzulehnen ist. In Form von privaten Abrech- 
nungen finden wir - neben anderen Formen - 
diese Variante in Deutschland, Osterreich und 
der Schweiz. 

• Patientln bezahlt keine Oder nur einen Teil 
der Leistung (Sel bstbehalt) direkt: Bezahlung 
durch Krankenkassen bzw Krankenversicherungen 
(Managed Care etc.). Private Oder staatliche In- 
stitutionen bezahlen einen Teil (Selbstbehalt 
durch Patienln) Oder diegesamte Leistung, wo- 
bei in der Regel die Patientlnnen dieVersiche- 
rungpramien bezahlen. DieBezahlung von Psy- 
chotherapiedurch Kran ken kassen hatzwarden 
Vorteil, einen groRen Teil des Interventions- 
bedarfes abzudecken; bei komplexeren Storun- 
gen mit der Notwendigkeit zur Langzeit- 
betreuung bzw. bei komplexen Leistungen 
durch ein Behandlungsteam sind aber Kassen- 
regelungen nicht immer adaquat (diesgilt auch 
fur die Tatigkeit niedergelassener Arztlnnen). 
Beim bisherigen Kassensystem (mit/ohne 
Selbstbehalt) sind die Freiheitsgrade der An- 
bieterseite(Psychologlnnen, Arztlnnen etc.) re- 
lativ groR. Seit einiger Zeit ist vor allem in den 
USA, vereinzelt auch in Europa ein neues 
Kran ken versicherungssystem - Managed Care 
(«gefuhrte Versicherung»; Seitz, Konig & 
Stillfried, 1997) - auf dem Markt, bei dem die 
Freiheitsgrade der Anbieterseite deutlich einge- 
schrankt werden. In diesem Konzept sucht der 
Kostentrager organ isatorische Rahmenbedin- 
gungen zu schaffen, die zu Kostensenkungen 
im Gesundheitswesen fuhren. Vom Kosten- 
trager (Versicherung) werden eigene Be- 
handlungsinstitutionen (vor allem ambulant) 
angeboten bzw. mit Praxisinstitutionen Lei- 
stungsvertrage geschlossen, in denen der 
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Handlungsrahmen detai 1 1 iert festlgelegt wird. 
Insbesondere werden ambulante, kurzfristig 
wirksame Interventionen favorisiert bzw. tei I- 
weise kosten gunstige Behandlungsvarianten 
vorgeschrieben. Die Anbieterseite (Klinische 
Psychologlnnen, Psych otherapeutlnnen, Arztln- 
nen) sind daher bei der Leistungserbringung 
durch dieVersicherungen kostensparenden Rah- 
menbedingungen unterworfen. Eswird dadurch 
ein Konzept der Unternehmungsfuh rung im Ge- 
sundheitswesen eingefuhrt, das unter Beruck- 
sichtigungderQuali tatssi ch eru n g kosten sparen d 
wirken soil. DieseVersicherungsform fuhrtauch 
bei der Anbieterseite zu einem Wettbewerb be- 
zugl ich der kosten gunstigeren Lei stun gsangebo- 
te; akademisch ausgebildete Psych otherapeutln- 
nen stehen damit in Konkurrenz zu einem 
psych otherapeutischem Angebot von Personen 
mit geringerer Qualifikation und damit auch 
niedrigeren Tarifen. Beim Managed Care System 
besteht die Gefahr, daR das Primat der Kosten- 
senkung letztlich auch zu Problemen in derQua- 
li tatssi ch eru ng und beim Versorgungsangebot 
(Langzeitpatientlnnen mit psychischen Storun- 
gen) fuhrt. Zur Zeit sind in den deutschsprachi- 
gen Landern vorallem dieklassischen Kranken- 
kassen model I egu I tig, dieaber durch Festlegung 
des Finanzrahmens immer mehr zu Uberlegun- 
gen der Kostensenkung gedrangt werden, die 
vergleichbarzu Managed Care sind. 

- Deutschland. Von den Krankenkassen wurde 
bisher im sog. Delegationsverfahren, bei dem 
psych o I ogi sch e Psych oth erapeutl n n en al s H ei I - 
personen Arztlnnen unterstellt sind, Psycho- 
therapie bezahlt; als Verfahren sind tiefen- 
psychologisch fundierte und analytische 
Psych oth erapie sowie Verhaltenstherapie aner- 
kannt. Das Delegationsprinzip hat sich durch 
das neue Psych oth erapiegesetz erubrigt; ebenso 
wird das sog. Erstattungsverfahren (Pulverich, 
1996) nur noch in Ausnahmefallen moglich 
sein. Die Finanzierung wird durch den sozial- 
rechtlichen Teil desPsychotherapeutengesetzes 
geregelt. Bei - sozialrechtlich - zugelassenen 
Psych otherapeutlnnen erfolgt die Abrechnung 
direkt mit den Krankenkassen. Zugelassene 
Psychotherapeutlnnen werden Mitglieder in 
den kassenarztlichen Vereinigungen. DieZahl 
der - sozialrechtlich - zugelassenen Psycho- 
therapeutlnnen wird durch eine Bedarfspla- 
nung geregelt, so daft im ambulanten Sektor 



kunftig fur Psychologlnnen deutlich geringere 
Berufschancen vorhanden sind, da durch die 
zur Zeit tatigen Psychotherapeutlnnen der Be- 
darf sozialrechtlich weitgehend gedeckt ist; da- 
her werden mittelfristig nur begrenzt neue Stel- 
len frei werden. 

- Osterreich. In Osterreich werden diagnosti- 
sche Lei stun gen im Rah men des Psych ologen- 
gesetzes bei Klinischen Psychologlnnen mit 
entsprechender Zulassung bezahlt; psycholo- 
gische Behandlung ist bisher keine Kassen- 
leistung. Bei Psych oth erapien gemaR Psycho- 
th erapiegesetz gibt es bisher fur nichtarztliche 
Psychotherapeutlnnen keine gesamtvertrag- 
liche Regelung. DieKassen erstatten aberin der 
Regel bei Inanspruchnahmevon nichtarztlicher 
Psych oth erapie einen Grundbetrag (OS 300,- = 
DM 43,-); dieser Betrag ist relativ niedrig, so 
daR es sich um keineadaquateLosung handelt. 
Fur arztliche Psychotherapeutlnnen ist zur Zeit 
die Situation gunstiger, da Bezahlungsmodali- 
taten auRerhalb des Psych oth erapiegesetzes 
vorgenommen wurden. 

- Schweiz. In der Schweiz bestehen in einzel- 
nen Kantonen neben den berufsrechtlichen 
auch kassenrechtliche Regelungen fur nicht- 
arztliche Psychotherapie. Eine allgemeine 
Regelung ist aufgrund eines neuen, bereits be- 
schlossenen schweizerischen Krankenversiche- 
rungsgesetzes (KVG) in Aussicht. Danach wird 
Psychotherapie als Pflichtlei stung bezeichnet 
und wird auch bei Psychotherapeutlnnen, die 
nicht Arztlnnen sind, bezahlt. Die Detail- 
regelungen sind noch in Bearbeitung; esistge- 
plant, daR in der Regel ein Lizentiat in Psycho- 
logiedie Voraussetzung fur eine Weiterbildung 
in Psychotherapie darstel It. Bis zur Verabschie- 
dung der Ausfuhrungsbestimmungen des neu- 
en Krankenversicherungsgesetzes konnen sich 
die Versicherten durch individuelleZusatzver- 
sicherungen Beitrage zur Psychotherapie si- 
chern. Bei I nval iditat haben in der Schweiz die 
zustandigen Instanzen (Bundesamt fur Sozial- 
versicherung) die Finanzierung von psycho- 
therapeutischen MaRnahmen durch psycho- 
therapeutisch qualifizierte Psychologlnnen 
durch Vertrage mit der Foderation der Schwei- 
zer Psycho I ogen (FSP) und dem Schweizeri- 
schen Psych oth erapeuten Verband (SPV) zuge- 
si chert. 
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• Patientln bezahlt keine Leistung: Gratisangebot 
durch Ambulatorien, Beratungsstellen etc.: DieLei- 
stungen werden ohne Kosten fur die Pa- 
tientlnnen von Diensten der Gesundheits- 
versorgung angeboten, wobei die Kosten vom 
Trager(Vereine, Kirchen, Gewerkschaften, Staat 
etc.) ubernommen werden. Diese Variante ist 
zum Teil in begrenztem Umfange in Deutsch- 
land, Osterreich und der Schweiz realisiert. 
Strittig ist - gilt auch bezuglich der Kranken- 
kassen - ob ein Selbstbehalt (unter Berucksich- 
tigung der finanzielle Lage) fur Patientlnnen 
austherapeutischer Sicht wunschenswert ist, so 
daB Gratisangebote bei ausreichender finanzi- 
eller Basis der Patientlnnen kritisch zu sehen 
waren. 

Eine umfassende Regelung hat unterschied- 
liche Varianten zu beinhalten: zum einen sind 
eigenverantwortliche und selbstandige Tatig- 
keiten der Klinischen Psych ologlnnen (Diagno- 
stik; Intervention insbesonderePsychotherapie) 
uber Krankenkassen abzurechnen. Zum andern 
sind auch die Leistungen von Diensten der 
Gesundheitsversorgung, die von Tragern aus- 
gehen, auszubauen. 

AbschlieBend sei darauf hingewiesen, daB 
Gesundheitsversorgung nicht nur durch besse- 
re Interventionsmethoden verbessert wird. Die 
Gesundheitsversorgung ist vom Angebot der 
Dienste, von den beteiligten Berufsgruppen, 
den finanziellen Regelungen und den gesetz- 
lichen Rahmenbedingungen abhangig. 
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1. Krankheit, Kranksein, 
Krankenrolle 

DerGegenstandsbereich der Klinischen Psycho- 
logie- weitgehend identisch mit dem der Psy- 
chiatrie - ist vielfaltig und nicht leicht 
zu fassen. Esgibt im alltaglichen Sprachgebrauch 
eineVielzahl von Begriffen, um unbegreifliche 
Auffalligkeiten im Verhalten von Menschen 
Oder die sich so verhaltenden Menschen selber 
zu kennzeichnen: komisch, nervos, verschro- 
ben, verklemmt, durchgedreht, gemutskrank, 
verruckt, nervenkrank, verblodet, idiotisch, 
schwachsinnig, geisteskrank, irre, geistesgestort 
und noch vielemehr. 

Diese Begriffe werden im Alltag nicht syn- 
onym verwendet. Nach Untersuchungen von 
Stumme (1975) geben sie in der angegebenen 
Reihenfolge eine Zunahme des Grades psy- 
chischerGestortheitan. Laien beurteilen gerin- 
gere psychische Storungen (zum Beispiel 



Neurosen), die ihnen in Fallgeschichten zur Be- 
urteilung vorgelegt wurden, durchaus noch als 
tolerierbare Varianten normalen Verhaltens. 
Das gilt auch fur korperliche «Symptome». Der 
Begriff «Krankheit» wird erst zur Kennzeich- 
nung solcher Zustande einer Person benutzt, 
die nicht mehr als normal angesehen werden 
und daher einer besonderen Erklarung bedur- 
fen. Dabei handelt es sich um beobachtbare 
Oder drohende Veranderungen im Wohlbefin- 
den (vor allem Schmerzen), im Verhalten und 
in der Leistungsfahigkeit einer Person, dienor- 
malerweise nicht zu erwarten sind. Normal 
waren sieetwa alsFolgen einer besonderen An- 
strengung Oder als Folgen von Schicksals- 
schlagen, wie zum Beispiel Trauer nach dem 
Verlust eines geliebten Menschen. Durch die 
Verwendung des Begriff s Krankheit werden sol- 
che Veranderungen erklart: Sie sind Folge 
irgendwelcher (vermuteter) Veranderungen in 
der Person, in der Regel im Korper der Person. 
Dies entspricht dem subjektiven Eindruck ei- 



20 A. Storungsubergreifender Teil I: Allgemeine Grundlagen 



nesMenschen, dersich selbst als krank bezeich- 
net. Genauer ware dieser Zustand alsKranksein 
zu bezeichnen, wahrend dasjenige, wasdie Per- 
son «hat» - die Veranderung in der Person 
die Krankheit ist. 

Neben dem psychologischen Aspekt des 
Krankseins und dem in der Regel korperlich- 
biologischen Aspekt der Krankheit gibt esnoch 
einen sozialen Aspekt: Das veranderte Verhal- 
ten des Kranken (Krankheitsverhalten) wird fur 
andere sichtbar und damit zu einem sozialen 
Phanomen. Sofern diese Veranderungen von 
anderen tatsachlich als Folge eines Nicht-Kon- 
nens angesehen werden und nicht als ein 
Nicht-Wollen, wird die betreffende Person als 
krank betrachtet und als krank behandelt: Sie 
erfahrt Mitleid und Hilfe, wird von ihren nor- 
malen Aufgaben und auch von der Beachtung 
sozialer Verhaltensregeln weitgehend befreit, 
hat dafur aber neue Pflichten. Sie muR sich 
schonen, muR versuchen, gesund zu werden 
und dazu den Arzt aufsuchen und sich seinen 
Anweisungen fugen. Der Soziologe Parsons 
(1967) hat dieses System veranderter Erwartun- 
gen als Krankenrolle bezeichnet, die einer Per- 
son zugewiesen wird. 

Der Sachverhalt, der in der deutschen Spra- 
che mit dem Begriff «krank» Oder «Krankheit» 
bezeichnet wird, istdemnach ausjeweilsunter- 
schiedlicher Perspektive gesehen etwas ande- 
res: (1) ein (biologisch) veranderter Zustand der 
Person, des Korpers Oder seiner Teile, (2) das 
Erleben von Beeintrachtigungen und Unwohl- 
sein Oder (3) eine zugeschriebene Rolle mit be- 
sonderen Anspruchen und Privilegien. 

Das gleiche gilt fur den Begriff Gesundheit. 
Gesundheit wird zunachst verstanden als Ab- 
wesenheit von Krankheit, also das Fehlen bio- 
logisch-abweichender Korperstrukturen Oder 
Korperprozesse. Jahoda (1958) ging einen ent- 
scheidenden Schritt daruber hinaus, indem er 
eine positive Definition von «mental health» 
versuchte. Entsprechend wird in der Praambel 
der Charta der Weltgesundheitsorganisation 
ein «Zustand vollkommenen korperlichen, see- 
lischen und sozialen Wohlbefindens» als Ge- 
sundheit definiert. Dieser Begriff ist eher als 
umfassender Gegenpol zum Begriff Kranksein 
zu sehen, also als Gesundsein. Nach Parsons 
(1967, S. 71) kann Gesundheit schlieRlich « ... 
definiert werden als der Zustand optimaler Lei- 
stungsfahigkeit eines Individuumsfur die wirk- 



same Erfullung der Rollen und Aufgaben, fur 
die es sozialisiert worden ist.» Gesund ist da- 
nach die lei stungsfahige Person, die ihren «nor- 
malen» Rollenerwartungen optimal nach- 
kommt bzw. die Alltagsanforderungen zu 
bewaltigen vermag (Becker, 1995), so daft ihr 
nicht die besondere Rolle des Kranken zuge- 
schrieben werden muR. Auch Gesundheit ist 
alsoausdrei unterschied lichen Perspektiven zu 
betrachten: Gesundheit, Gesundsein, Rolle des 
Gesunden. 



2. Der allgemeine 
Krankheitsbegriff als M ode 1 1 

Der Begriff «Krankheit» ist nicht nur ein 
beschreibender Begriff. Er kennzeichnet viel- 
mehrein theoretischesKonstrukt, ein allgemei- 
nesDenkmodell, dasdazu dient, auffalligeund 
unerklarbare Veranderungen beim Menschen 
begrifflich zu fassen und damit (scheinbar) zu 
begreifen, und daruber hinaus gibt er Flinwei- 
se, wie man sich solchen Personen gegenuber 
verhalten sollte. 

Solche grundlegenden Denkmodelle spielen 
in den Wissenschaften einewichtige Rolle; Kuhn 
(1972) hat sie als Paradigmata bezeichnet. Ein 
solchesParadigma ist ein Grundmodell, an dem 
die Erforschung spezieller Fragestellungen aus- 
gerichtet und organisiert wird. In der Medizin 
stellt das allgemeine Krankheitskonzept ein sol- 
ches Grundmodell dar (vgl.Abb. l): 

- Besch werden, Abweich ungen korperlicher 
Funktionen und Verhaltensauffalligkeiten 
(das Kranksein) sind auf eineprimareStorung 
im Sinne eines spezifizierbaren Defekts zu- 
ruckzufuhren (der moglicherweisenoch nicht 
bekannt ist). 

- Dieser Defekt ist in der Person gelegen und 
bildet dieeigentliche Krankheit. 

- Der Defekt ist zuruckzufuhren auf eine ein- 
deutige Ursache bzw. ein immer wiederkeh- 
rendes Muster von Ursachen. 

- Nach dem klassischen biomedizinischen 
Krankheitsmodell ist dieser Defekt (nicht 
unbedingt die Ursache) korperlicher Art. 

Das Krankheitsmodell nimmt also diefolgen- 
deVerursachungskettean: Ursache- Defekt- 
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Erscheinungsbild - Folgen; mitanderen Wor- 
ten: Krankheitsursache - Krankheit - Kranksein 
- Krankenrolle (s. Abb. l). 

Das allgemeine Krankheitsmodell dient der 
Forschung als Leitfigur fur die Flypothesen- 
bildung, als Suchmodell fur die Erklarung er- 
klarungsbedurftiger Abweichungen (Hafner, 
1981): Beschwerden werden hypothetisch zu 
einer Krankheitseinheit zusammengefaBt, fur 
diedann derzugrundeliegendeDefekt und sei- 
ne Ursachen gesucht werden. 

In der Praxis bietet das Krankheitsmodell 
die Moglichkeit, Forschungsergebnisse direkt 
nutzbar zu machen. Der Arzt Oder Therapeut 
muB lediglich die Beschwerden und Auf- 
fal I i gkeiten eines Patienten einer der ver- 
schiedenen Krankheitseinheiten zuordnen. 
Arztliche Diagnostik ist als ein solcher 
KlassifikationsprozeB zu verstehen. Sobald 
diese Zuordnung erfolgt ist, kann der Arzt all 
das Wissen uber Ursachen, Verlauf und Be- 
handlungsmoglichkeiten, die die Forschung 
fur diese Krankheitseinheit zusammengetra- 
gen hat, auf seinen Patienten ubertragen. Er 
braucht also im Einzelfall nicht extra wieder 
nach Ursachen zu suchen und Behandlungs- 
konzeptezu entwickeln. 

Das Krankheitsmodell hat nicht nur Folgen 
fur die Wissenschaft, die Praxis und den Kran- 
ken, sondern auch furdieGesellschaft. DieSor- 
ge um die als krank Diagnostizierten hat seit 
dem Mittelalter das Gemeinwesen ubernom- 
men und mit den Krankenhausern spezielle 
Einrichtungen geschaffen. Die Versorgung 
wurde einer besonderen Berufsgruppe, den 
Arzten, ubertragen, verbunden mit Pflichten 
und Rechten. Wird ein Zustand als Krankheit 
definiert, so fallt er in die Verantwortung des 
Gesundheitssystems. Wird umgekehrt die 
Angemessenheit des Krankheitsmodellsfur be- 
stimmte abweichende Zustande bestritten, so 
wird auch die Zustandigkeit desArztes in Fra- 
gegestellt. Gesundheitspolitische Fragen und 
berufspolitischelnteressen sind daherzwangs- 
laufig mit der wissenschaftlichen Diskussion 
um den Geltungsbereich des Krankheits- 
modell s verbunden (Keupp, 1972). 



Krankheitsfolgen 



Krankenrolle und Einschrankungen 
normalen Rollenverhaltens 




Krankheit 



pathologische Veranderungen 
(Defekt) in der Person 



Krankheitsursachen 



biologische, psychologische, 
soziologische Ursachen 



Abbildung 1: Die Ebenen des allgemeinen Krankheits- 
modells. 



3. Anwendung des 
Krankheitsmodells 

Zu Beginn des Urteils- und Bewertungspro- 
zesses, der am Ende zur Diagnose einer Krank- 
heitfuhrt, gibteslediglich Flinweisedarauf, daft 
vermutlich eine Krankheit vorliegt: die Beob- 
achtung einer Abweichung und deren Bewertung 
alsabnorm und als anderungsbedurftig. Diese 
Vermutung bedarf anschlieBend der Uberpru- 
fung. 

(1) Beobachtung: NotwendigeVoraussetzung da- 
fur, daB die Sichtweise des Krankheitsmodells 
auf einen bestimmten Zustand angewendet 
wird, ist die Beobachtung von Abweichungen 
(Fabrega & Manning, 1979). Ein Zustand Oder 
ein Verhalten muG als«andersals» auffallen. In 
der Regel handelt essich um eine Abweichung 
von dem zuvor gegebenen Zustand, also um 
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die Feststellung einer intraindividuellen Veran- 
derung in der Zeit. In Ausnahmefallen wird 
aber auch ein von vornherein gegebener ab- 
weichender Zustand als Krankheit bezeichnet 
(zum Beispiel Erbkrankheiten) Oder eine sich 
durch einen unmerklichen Veranderungs- 
prozeR langsam einstellende Abweichung. In 
diesen Fallen handelt essich nicht um eine Ab- 
weichung von zuvor, sondern um eine Abwei- 
chung von anderen. 

(2) Bewertung: Die Feststellung einer Verande- 
rung Oder eines «Andersseins» reicht jedoch 
nicht aus. Flinzu kommen muB ein Bewer- 
tungsprozeB. Die festgestellte Abweichung 
Oder Veranderung muB als abnorm beurteilt 
werden. Siekann nicht mehr als Variante in- 
nerhalb des noch als naturlich Oder normal 
geltenden Spielraums angesehen werden. 
Wann dieser Punkt uberschritten ist, wann 
also eine Variante nicht mehr als Extremfall 
des Normalen, sondern als Reprasentant des 
Anormalen anzusehen ist, ist in der Regel 
nicht objektiv bestimmt (s. Tab. l). 

Durchschnittswerte (statistische Normen: 
Bastine, 1984; Flofstatter, 1957) sind nur 
begrenzt fur die Definition von Normalitat 
hilfreich, wiedas Beispiel der Volkskrankheit 
Karies veranschaulicht. Fur einzelne Krank- 
heiten Oder Symptome definiert die Wissen- 
schaft Erfahrungswertealsfunktionale Normen 
(beispielsweise beim Blutdruck). Funktionale 
Normen bewerten Zustande im Flinblick auf 
ihre Auswirkungen und Folgen bzw. die in- 
tendierten Ziele, also hinsichtlich ihrer Funk- 
tion (als funktional Oder dysfunktional, als 
forderlich Oder schadlich) fur ubergeordnete 
Zustande. Solche funktionalen Normen kon- 
nen von dafur gesellschaftlich legitimierten 
Berufsgruppen (zum Beispiel von Arzten) de- 



finiert werden Oder auf Vorschlag von Fach- 
leuten durch die gesetzgebenden Institu- 
tionen festgelegt werden, zum Beispiel bei 
Schwellenwerten fur Umweltgifte. Gerechtfer- 
tigt werden die Norm- Oder Grenzwerte durch 
allgemeinere Werte, in der Regel durch Ideal- 
normen zum Beispiel die Gesundheit Oder Un- 
versehrtheit menschlichen Lebens, die bei 
Uberschreiten der (funktionalen) Norm gefahr- 
det sein konnten. Solche Idealnormen definie- 
ren einen «Zustand der Vol I kommen heit» 
(Flofstatter, 1957, S. 218). Sie gelten als all- 
gemeingultig und sind philosophisch-welt- 
anschaulich begrundet. 

Soziale Systeme entwickeln Normen, soziale 
Normen, um das Verhalten ihrer Mitglieder zu 
steuern und zu kontrollieren. Manchesind in 
Gesetzen expliziert, an dere soziale Normen re- 
geln das M iteinander der Menschen, ohnedaB 
sie schriftl ich fixiert Oder gar quantifiziert sind, 
zum Beispiel die Norm, eine gewisse Distanz 
zum Gesprachspartner einzuhalten Oder auf 
Fragen zu antworten. In der Diskussion um die 
Angemessenheit der Konzipierung psychischer 
Storungen alsKrankheiten sind psych ischeSto- 
rungen als Abweichung von gesellschaftlich de- 
finierten Sozialnormen verstanden undaufdie- 
sem Flintergrund kritisiert worden: Behandlung 
einer Storung bedeutet dann Anpassung an die 
geltenden (M ittelstands-) Normen. 

Doch fur die Bewertung des Zustandes einer 
Person als «nicht mehr normal » wird in der 
Regel zunachst eineandere Norm zugrundege- 
legt, eine subjektive Norm. Denn AnlaR fur die 
Bewertung «anormal» ist - wieerwahnt- in der 
Regel nicht die Beobachtung einer Abweichung 
von anderen, sondern von dem Zustand, den 
die Person selber zuvor innehatte und der ih- 
ren Zielsetzungen, ihren Moglichkeiten und ih- 
ren Lebensumstanden entsprach. Vergleichs- 



Tabelle 1: Unterschiedliches Verstandnis von Normalitat 



1 Statistische Norm 


Idealnorm 


Sozialnorm 


Subjektive Norm 


Funktionale Norm 


definiert anhand von 
empirischen Durch- 
schnittswerten 
- abnorm ist das 
Ungewohnliche - 


als allgemeingultig 
postulierte und 
philosophisch-welt- 
anschaulich begrun- 
dete «Zustande der 
Vollkommenheit» 

- abnorm ist das 
Verwerfliche - 


gesellschaftlich 
definierte Verhaltens- 
normen 

- abnorm ist das 
Abweichende - 


individuelle Gegeben- 
heiten als MaGstab 
zur Beurteilung von 
Veranderungen 
- abnorm ist das 
Unpassende - 


als funktionale (vs. dys- 
funktionale) Zwischen- 
schritte fur «iibergeordne- 
te»erwunschte Zustande 
- abnorm ist das 
Schadliche - 
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punkt sind dabei nicht die Allgemeinheit (wie 
bei der statistischen Norm) Oder eine absolute 
Wertlehre (wie bei der Idealnorm), sondern die 
Moglichkeiten und die Leistungsfahigkeit des 
Individuums. Therapiebedeutet dann nicht pri- 
mar An passu ng an soziale Normen (des M ittel- 
standes), sondern Wiederherstellung einesfur 
dieses I ndividuum normalen Zustandes. 

Bei der Beurteilung des Zustandes einer Per- 
son als psychische Storung wirken dieverschie- 
denen Normen in der Regel zusammen. Die 
spontane Beurteilung einer beobachteten Ver- 
anderung im Verhalten und Erleben alsabnorm 
stimmt zumeist mit dem subjektiven Eindruck 
des N i cht-meh r-n ormal-Sei n s (subj ekti ve N orm) 
uberein. Bei der nachfolgenden Beurteilung 
durch Fachleute, in unserem Falledurch Psych- 
iater und Psychologen, werden zusatzlich 
soziale Normen, statistische Normen und funk- 
tionale Normen herangezogen. Bei der Defi- 
nition einer psychischen Storung in den gangi- 
gen Klassifikationssystemen, dem ICD 10 der 
Weltgesundheitsorganisation Oder dem DSM- 
IV der American Psychiatric Association, istdas 
erkennbar: BestimmteVerhaltensweisen durfen 
eine in der Regel statistisch ermittelte Frequenz 
nicht uberschreiten (zum Beispiel nicht mehr 
alsdrei Pan i kattacken innerhalb von vier Wo- 
chen bei der Panikstorung). AndereVerhaltens- 
weisen sind sozial nicht akzeptabel, zum Bei- 
spiel bestimmtesexuelleOrientierungen, dieals 
Paraphilien diagnostiziert werden (allerdings 
nur dann, wenn die Person selber darunter lei- 
det - subjektive Norm - Oder anderen Leid zu- 
gefugt wird - soziale Norm). Andere Zustande 
werden als dysfunktional und insofern als fur 
die Person schadlich angesehen, zum Beispiel 
eineErektionsstorung, die dysfunktional fur die 
sexuelle Befriedigung Oder die Fortpflanzung 
i st. Den Fortschritt, den die modernen Klassi- 
fikationssystemefur dieObjektivitat und Relia- 
bilitat klinischer Diagnosestellung gebracht 
haben, liegt nicht zuletzt in derexpliziten Defi- 
nition von statistischen Normen, funktionalen 
Normen und Sozialnormen fur jede einzelne 
psychische Storung. 

Manchealsabnorm beurteilten Zustande kon- 
nen durchaustoleriert werden. Zum Krankheits- 
modell gehort hingegen zusatzlich die Be- 
wertung, daR ein als abnorm angesehener 
Zustand verandert werden sollte. Durch die Be- 
wertung als anderungsbedurftig wird auf der je- 



weiligen Abweichungsdimension ein zweiter 
Grenzwertfestgelegt, der in der Regel hoher liegt 
alsderGrenzwertzwischen normal und abnorm. 
Ein Anderungswunsch kann von Seiten desPati- 
enten selbstgeauRert werden. Erwirkt bereitsals 
ein deutlicher Flinweis darauf, daR tatsachlich 
ein abweichender und abnormer Zustand, also 
vermutlich eine Krankheit, vorliegt. 

Die Unterscheidung beider Grenzwerte gilt 
auch fur psychische Krankhei ten. Fruheepide- 
miologische Untersuchungen an Zufallsstich- 
proben der Bevolkerung (zum Beispiel Srole & 
Langner, 1974) hatten ergeben, daR etwa 
80 Prozent der Untersuchten Symptome psy- 
ch ischer Krankhei ten aufweisen. Als SchluR- 
folgerungaussolchen Ergebnissen wurdedurch 
Einfuhrung des Kriteriums «Behandlungsbe- 
durftigkeit» dieser Prozentsatz auf ein «ange- 
messenes» MaR reduziert. In den Klassifika- 
tionssystemen (ICD und DSM) wird die 
Behandlungsbedurftigkeitdann alsgegeben an- 
genommen, wenn die Symptome die beruf- 
liche Leistungsfahigkeit, die ublichen sozialen 
Aktivitaten Oder die sozialen Beziehungen be- 
eintrachtigen Oder ausgepragtes Leiden verur- 
sachen, und die Diagnose wird nur gestellt, 
wenn zusatzlich zur Symptomatik eine solche 
Beeintrachtigung festzustellen ist. 

Beobachtung einer Veranderung und Bewer- 
tung dieser Veranderung sind dieersten beiden 
Schritte bei der Anwendung des Krank- 
heitsmodells. Hinzukommen muRein weiterer 
Sch ritt: 

(3) Uberprufung: Eine als abnorm und ande- 
rungsbedurftig bewertete Veranderung im Zu- 
stand von Personen legt dieVermutung nahe, 
daR essich um Folgen einer Krankheit handelt. 
Durch objektive Befunde (zum Beispiel Ront- 
genbilder Oder Blutwerte), die unabhangig von 
den Aussagen desPatienten sind, wird versucht, 
diese Hypothese zu erharten, das heiRt den 
Krankheitsdefekt nachzuweisen - sowohl bei 
der Erforschung einer neuen Krankheit als auch 
bei der alltaglichen Diagnosestellung im Einzel- 
fall. Fehlen solche obj ekti ven Kriterien (das gilt 
fur die psychischen Storungen), so gewinnen die 
Kriterien «Beobachtung einer Abweichung» und 
vor allem «Bewertung als abnorm und als 
anderungsbedurftig» fur die interpretation als 
pathologisch», also fur die Anwendung des 
Krankheitsmodellsein groResGewicht. 
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Gerade weil die Bewertung bei diesem Pro- 
zeft einen so zentralen Stellenwert hat, ist der 
Gegenstandsbereich nicht test abgegrenzt. Mit 
dem Wechsel von Wertauffassungen im Laufe 
der Zeit kann das Krankheitsmodell (probewei- 
se) auf andere, bislang noch nicht berucksich- 
tigte Sachverhalte angewendet werden, wie 
etwa auf Nikotinabhangigkeit Oder Spielsucht, 
Oder es kann zuruckgezogen werden, wie etwa 
bei der Homosexual itat. Entsprechend andert 
sich dieVorstel lung von Gesundheit. 

Diese Unbestimmtheit eroffnet jedoch 
gleichzeitig dieGefahr des M iftbrauchs, indem 
Abweichungen von geltenden sozialen Normen 
pathologisiert werden. Beispieledafursind etwa 
die Diagnose «demokratischer Wahnsinn», die 
1850, zwei Jahre nach der 48iger Revolution, 
der Psychiater Groddeck entdeckte, Oder die 
Internierung von Dissidenten in psychiatri- 
schen Kliniken in der UDSSR (weitere Beispiele 
bei Storz, 1976). 

4. Definition von Krankheit 
und Gesundheit 

4.1 Krankheit und Gesundheit 

Bemuhungen zur Definition von Krankheit 
gibt es seit der Zeit des Hippokrates (vgl. 
Rothschuh, 1975). Dabei sind die Gesichts- 
punkte, die zur Abgrenzung herangezogen 
werden, auBerst unterschiedlich (s. Kasten l). 

Durch die Definition von Krankheit wird 
in der Regel versucht, den Gegenstands- 
bereich der Medizin zu kennzeichnen, also 
einen Teilbereich von beobachtbaren Abwei- 
chungen moglichst eindeutig abzugrenzen. 
Nach den vorausgehenden Ausfuhrungen ist 
das Scheitern solcher Definitionsversuche 
nicht verwunderlich. Ware der Gegenstands- 
bereich allgemeinverbindlich definiert, so 
ware grundsatzlich abgesteckt, welch e Er- 
scheinungen unter diesem Begriff zu subsu- 
mieren sind und welche nicht. Damit wurde 
das Krankheitsmodell seine forschungslei- 
tende Funktion verlieren. Gerade weil und so- 
lan gees noch relativ often ist, kann esprobe- 
weise auf immer neue Erscheinungen und 
Zustande angewendet werden. Der allgemei- 
ne Krankheitsbegriff meint nicht lediglich 



einen Gegenstandsbereich, sondern ein 
«Suchmodell», mit dem an einen Gegen- 
standsbereich herangegangen wird. 

In der Medizin ist ein allgemeiner de- 
skriptiver Krankheitsbegriff auch gar nicht 
notwendig; erforderlich sind lediglich spezi- 
elle Krankheitsdefinitionen, also genaue Ab- 
grenzungen einzelner Krankheitseinheiten 
(Hafner, 1981). Nur fur die gesellschaftli- 
chen Aufgaben der Krankenversorgung ist 
eine allgemeine Abgrenzung von Krankheit 
und Gesundheit notwendig. Dazu wird auf 
eine pragmatische Losung zuruckgegriffen: 
Krank sind all die Menschen, die von Arz- 
ten, im Extremfall von Vertrauensarzten, als 
krank definiert werden, indem fur sie eine 
jeweils spezifische Krankheitsdiagnose ge- 
stellt wird. 

Fur den Begriff «Gesundheit» ist die Si- 
tuation anders. Es gibt keine speziellen 
Gesundheitsbegriffe; man ist nicht in einer 



Kasten 1 

Definition von Krankheit und Gesundheit 



Der romische Arzt Galen (t 200) definiert 
Kran kh ei t al s ei n e Abwei ch un g «praeter» Oder 
«contra naturam». Entsprechend auch Hufe- 
land (1795): Eine Krankheit liegt vor, «inso- 
fern sienehmlich als Abweichung percipiert 
wird, Oder die Funcitionen des Menschen 
stort» (S. 19). Fur Dietrich Georg Kieser 
(1817), gepragt durch dieromantischeNatur- 
philosophie, ist Krankheit die «Abweichung 
des Lebens von der normalen, das heiRt zum 
Leben nothwendigen Lebensform, so daG ... 
das Negative (des Lebens) vorwaltend herr- 
schend auftritt» (S. 25). In der Definition von 
Victor Weizsacker steht die subjektive Sicht 
desKranken im Mittelpunkt: «DasWesen des 
Krankseins ist eine Not und auRert sich als 
Bitte um Hilfe». Die subjektive Oder «kli- 
n i sch e» H i I fsbed urftigkeit ben utzt Roth sch u h 
(1976) zur Abgrenzung, und der Gesichts- 
punkt der Heilbarkeit wird vom Bundesge- 
richtshof betont (zit. nach Becker, 1982, S. 3): 
«Krankheit istjedeStorungder normalen Be- 
schaffenheit Oder der normalen Tatigkeit des 
Korpers, die geheilt, das heiRt beseitigt Oder 
gel i ndert werden kan n ». 
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besonderen Art und Weise gesund. Wenn 
eine Person irgendeine Krankheit hat, also 
ein «Defekt in der Person » vorliegt, i st si e 
nicht gesund, egal welche spezifische Krank- 
heit sie hat. Insoweit i st Gesundheit als Ab- 
wesenheit von jeglicher Krankheit zu ver- 
stehen. 



4.2 Kranksein und Gesundsein 

Eine Person, die eine Krankheit hat, muft sich 
jedoch nicht krankfuhlen, und Krankheitssym- 
ptomesind moglicherweiseauch nichtfur Drit- 
te von auften erkennbar, etwa bei einer bereits 
seit langerer Zeit wuchernden Krebsgeschwulst. 
Der Betroffene kann vielleicht den Eindruck 
haben, vollig gesund zu sein - gesund im Sinne 
von Gesundsein. Gelegentlich ist diskutiert 
worden, ob krank und gesund nicht sinnvoller- 
weisealszwei unabhangige Dimensionen defi- 
niert werden sollten (Lutz & Mark, 1995). Das 
gilt sicherlich fur die objektive Krankheit und 
das subjektive Gesundsein bzw. Kranksein: Ich 
kann mich krank fuhlen, obwohl ich keine 
Krankheit habe, und ich kann mich trotz 
Krankheit gesund fuhlen. 

Die Symptome und Befunde des Krankseins 
sind vielfaltig. Eineallgemeine, umfassende Be- 
schreibung und Erklarung aller Symptome er- 
scheint wenig sinnvoll. Im Bereich der psychi- 
schen Storungen hat sich die psych iatrische 
Teildisziplin der Allgemeinen Psych opatholo- 
gie um ein allgemeines Verstandnis von psy- 
chischen Symptomen bemuht. Spatestens seit 
Einfuhrung des DSM-III werden jedoch auch 
die psychischen Symptome im Zusammen- 
hang mit ihren jeweiligen Storungen betrach- 
tet. 

Fur das Gesundsein ist eine solche Zuord- 
nung nicht moglich, da es - wie dargestellt - 
nicht unterschiedliche Formen von Gesund- 
heit gibt. Von daher gibt es fur den Bereich des 
Gesundseins eine Vielfalt von Versuchen, 
durch Auflistung entsprechender Merkmalezu 
einer positiven Definiton zu kommen. Ein Bei- 
spiel ist der Begriff «Wohlbefinden» in der 
oben erwahnten Definition der WHO. Andere 
Merkmale sind denkbar, zum Beispiel Gluck- 
lichkeit, Zufriedenheit, ausgeglichenes Tempe- 
rament, Intelligenz und rucksichtsvollesSozial- 
verhalten (Menninger, 1946). Jahoda (1958) 



kommt nach Durchsicht der Literatur zu sechs 
Kriterien psych ologischer Gesundheit: (1) Positi- 
ve Einstellung zur eigenen Person, (2) Wachs- 
tum und Selbstverwirkli chung, (3) Integrierte 
Personlichkeit, (4) Autonomie, Selbstandigkeit, 
(5) Adaquate Realitatswahrnehmung und (6) 
Kompetenz in der Bewaltigung von Anforde- 
rungen der Umwelt. 

Auf der Grundlage umfassender Fragebogen- 
analysen unterscheidet Becker (1982, 1995) drei 
Hauptkomponenten (Faktoren zweiter Ord- 
nung) der seelischen Gesundheit: Seelisch-kor- 
perliches Wohlbefinden (mit den Primarfak- 
toren Sinnerfulltheit, Selbstvergessenheit und 
Beschwerdefreiheit), Selbstaktualisierung (Ex- 
pansivitat, Autonomie) und selbst- und fremd- 
bezogene Wertschatzung (Selbstwertgefuhl, 
Liebesfahigkeit). Einen Uberblick uber weitere 
Definitionsversuche gibt Schorr (1995). 

In der Auswahl solcher Merkmale (bzw. der 
Konstruktion und Auswahl derentsprechenden 
Fragebogen) zeigt sich besondersdeutlich, daft 
nichtnurin dieDefinition von Kranksein, son- 
dern auch in die Definition von Gesundsein 
Bewertungen eingehen, die kulturel I mitgepragt 
und daher nicht konstant sind. Nicht nur der 
Zustand des (psychischen) Krankseins, sondern 
auch des (psychischen) Gesundseins impliziert 
ein Werturteil auf der Grundlage «normativer 
Vorstellungen menschlicher Existenz und Ko- 
existenz» (Brandtstadter, 1982, S. 107). 

Diegenannten Auflistungen von Kriterien psy- 
chischen Gesundseins von Menninger, Jahoda 
Oder von Becker machen deutlich, daft damit 
wohl kaumein «Durchschnittszustand»definiert 
wird, sondern ein Idealzustand; Brandtstadter 
(1982) spricht von «Konzepten optimaler 
Entwickung». Zwischen diesem Idealzustand des 
psychischen Gesundseinsim Sinneeineroptima- 
len Entwicklung bzw. einer «voll funktionieren- 
den Person » (Rogers, 1973) einerseits und dem 
Extremwert psychischen Krankseins bzw. der Er- 
scheinungsformeinzelnerpsychischerKrankhei- 
ten andererseits ist vermutlich ein neutraler 
M ittelbereich des durchschnittlich-Normalen 
(eine«neutralitas»; Schorr, 1995) anzunehmen. 

Wahrend also Krankheit und Gesundheit als 
sich zwei ausschieftende Kategorien zu verste- 
hen sind, sind Kranksein und Gesundsein als 
Extrempole eines Kontinuums mit einem neu- 
tral en M ittelbereich zu verstehen, deren Grenz- 
werteflieftend sind. 
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4.3 Rolle des Kranken und Ro lie 
des Gesunden 

Genauso wie einer Person bei Vorliegen ent- 
sprechender Hinweise von ihrer Umwelt die 
Rolledes Kranken miteinem entsprechend ver- 
anderten Erwartungsspektrum zugewiesen wer- 
den kann, wird einem Menschen ohne beob- 
achtbare Hinweise auf Beeintrachtigungen und 
Abweichungen die Rolle des Gesunden zuge- 
schrieben. Das impliziert die Erwartung, daR 
diese Person ihrenormalen Rollen (alsBerufs- 
tatiger, Familienvater, Vorsitzender des Sport- 
vereins und mundiger Burger) zu erfullen 
vermag, vermutlich sogar, daft sie diesen 
Rollenerwartungen besondersgut gerecht wird. 
Denn auch hier ist ein neutraler Mittelbereich 
sozialer Rollenerwartungen anzunehmen. Die 
Rolle des Gesunden wird erst dann explizit zu- 
gesprochen, wenn nicht nur Hinweise auf eine 
Krankheitfehlen, sondern wenn diePerson un- 
teranderem alssportlich und ausgeglichen gilt. 
Analog zu den negativen, stigmatisierenden 
Ruckwirkungen der Rollenzuweisung als Kran- 
ker sind auch Ruckwirkungen der Rollenzu- 
weisung als Gesunder festzustellen, vor allem 
dieAnnahme einer besonderen Leistungsfahig- 
keit und Belastbarkeit (Parsons, 1967; vgl. auch 
Becker, 1995; Franke, 1990). 



4.4 Krankheitsursachen und 
Gesundheitsursachen 

Auf der untersten EbenedesKrankheitsmodells 
wurden die Krankheitsursachen angesiedelt 
(s. Abb. l). Eine Person kann letztlich nur dann 
als vollstandig geheilt, als wieder gesund gel- 
ten, wenn auch die individuellen Krankheits- 
ursachen verschwunden sind. 

Krankheit als unmittelbare Folge von Krank- 
heitsursachen ist zu vereinfacht gesehen. 
Krankheit Oder Gesundheit sind Resultat des 
Zusammenwirkens von krankmachenden Fak- 
toren, bespi el sweise Viren, Strahlen Oder StreR, 
und gesundsheitsfordernden Faktoren wie in- 
taktes Immunsystem, gute Konstitution Oder 
elaborierte Kopingstrategien zur StreRbewalti- 
gung. 

Gesundheit ist nicht nur der Zustand, der 
durch kurative MaRnahmen wiederhergestellt 
werden soil, sondern Gesundheit ist auch Ziel 



fur preventive MaRnahmen. Entsprechend de- 
finiert Becker (1982, S. 282): «Unter <seelischer 
Gesundheib wollen wir das Muster all jener 
psychischen Eigenschaften (das heiRt relativ 
stabilen Kennzeichen des Verhaltens und Er- 
lebens) verstehen, die ... die Wahrscheinlich- 
keit des Auftretens einer psychischen Erkran- 
kung verringern.» 

Doch die Wahrscheinlichkeit des Auftretens 
einer psychischen Storung wird nicht nur 
durch bestimmte Merkmale der Person ver- 
ringert, sondern auch durch Merkmale ihrer 
okologischen, okonomischen und sozialen Le- 
bensbedingungen. Ein Idealzustand der«Unge- 
stortheit», der fur Prevention leitend sein konn- 
te, istdemnach nicht nur durch Merkmale der 
Person, sondern umfassender durch Merkmale 
des Korpers, der Psyche, der Person -Umwelt- 
Interaktion und der Umwelt zu kennzeichnen, 
genauso wie Krankheitsursachen auch im So- 
matischen, Psychischen und Sozialen zu fin- 
den sind. 

Die Begriffe gesund und krank sind aufein- 
ander bezogen. Das gilt nicht nurfur Krankheit 
und Gesundheit, sondern fur alle vier Ebenen, 
die im Krankheitsmodell unterschieden wer- 
den: Krankmachende und preventive, ge- 
sundheitsfordernde Faktoren, Krankheit und 
Gesundheit, Kranksein und Gesundsein und 
schlieBlich Rolledes Kranken und des Gesun- 
den. Die Vielfalt der Definitionsversuche von 
(psychischer) Krankheit und mehr noch von 
(psychischer Oder seelischer) Gesundheit 
(Schorr, 1995) lassen sich durch Zuordnung zu 
den Ebenen des allgemeinen Krankheits- 
modellsordnen und systematisieren. 

5. Anwendung des 
Krankheitsmodells auf 
Verhaltensauf fall igkeiten 

5.1 Zur Geschichte des 
Krankheitsmodells 

In der Zeit der Aufklarung wurde das Krank- 
heitsparadigma herangezogen, um damit auch 
auffallige, unbegreifliche Verhaltensweisen zu 
erklaren. Sarbin (1979) hat am Bei spiel der HI. 
Theresa von Avila (1515-1582) deutlich ge- 
macht, daR das Konzept Krankheit zunachst 
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nur als Metapher verwendet wurde. Nonnen 
eines Klosterszeigten ein in jener Zeit haufiges 
Verhalten, das heute als Massenhysterie gelten 
wurde. Um die drohende Inquisition abzuwen- 
den, sprach sich Theresa dafuraus, die Nonnen 
«alsob krank» (como enferma) zu betrachten. 
Denn die beobachteten Abweichungen seien 
nicht auf Hexerei, sondern vermutlich auf na- 
turlicheGrundezuruckzufuhren. 

Damit trat das Krankheitsmodell in Konkur- 
renz zu dem «Besessenheitsmodell». Unbere- 
chenbares, absonderliches Verhalten war nun 
nicht mehr eine Strafe Gottes (wie im fruhen 
M ittel alter) Oder (im spaten M ittel alter) Zeichen 
fur einen freiwilligen Pakt mit dem Teufel 
(Zilboorg & Henry, 1941), sondern es wurde 
wie Krankheit erklart als Folge einer zentralen 
Storung in der Person. Allerdings wurde diese 
Storung nicht im Korper, sondern im Geist, in 
der Vernunft Oder dem Gemut gesehen. Im 
Rahmen der Ruckbesinnung auf die griechi- 
schen Philosophen wahrend der Renaissance 
und der Aufklarung verlor der christliche Be- 
griff der Seele an Bedeutung; er wurde ersetzt 
durch die Begriffe Geist, Vernunft und Psyche. 
Entsprechend dem Leib-Seele-Dualismus wur- 
de auch diesen eine eigene Entitat zugespro- 
chen, so daft es auch Geisteskrankheiten geben 
konnte. 



5.2 Krankheitsmodelle der 
Psychiatrie und Psychoanalyse 

M it dem Siegeszug der Naturwissenschaften im 
19. J ah rhundert wurde diese Position allerdings 
in Frage gestel It. Auch die Psychiatrie schloft 
sich mehr und mehr der naturwissenschaftlich 
gepragten Medizin an. Sieubernahm dasenge- 
re biomedizinische Krankheitsmodell. Auch 
Geisteskrankheiten - so etwa die kampferische 
Position von Griesinger und anderen fuhren- 
den Psychiatern des spaten neunzehnten Jahr- 
hunderts- sind Gehirnkrankheiten. Die Basis- 
storung, der «Defekt», istdemnach korperlicher 
Art. Tatsachlich half dieses biomedizinische 
Krankheitsmodell, eine Reihe von bis dahin 
unerklarlichen Geistes- und Gemutszustanden 
auf eine zentrale organische Storung zuruckzu- 
fuhren. Als Paradebei spiel gilt die progressive 
Paralyse, die erstmals 1825 von A.L.J. Bay I e als 
Krankheitseinheit abgegrenzt wurde und die 



schlieftlich 1913 von Noguchi und Moore end- 
gultig alsSpatfolgeeiner syphilitischen Anstek- 
kung erklart werden konnte. 

Die Auffassung, daft es Krankheiten des Gei- 
stes Oder der Psyche gibt, wurde durch die bio- 
medizinische Position jedoch nicht vollig ver- 
drangt. Eswarvorallem Freud, der zurgleichen 
Zeit, alsKraepelin in Munchen dem biomedizi- 
nischen Modell zum Durchbruch verhalf, in 
Wien ein modern es Denkmodell fur rein psy- 
chische Krankheiten formulierte. Den Grund- 
gedanken des Modells behielt Freud bei: Psy- 
chische Storungen sind zuruckzufuhren auf 
einen zentralen Defekt innerhalb der Person. 
Dieser Defekt liegt jedoch nicht im Korperli- 
chen, sondern im Psychischen, hervorgerufen 
durch einen unverarbeiteten Konflikt. «Zu den 
bekannten Viren, Bakterien, Genen, Rontgen- 
strahlen, Giften usw. hat die Psychoanalyse 
eine weitere Ursache entdeckt: den unbewuftt 
gewordenen Konflikt» (Muck, 1974, S. 12). 

Neben der Psych oanalysehaben auch geistes- 
wissenschaftlich-phanomenologisch gepragte 
Richtungen der Psychiatrie das Konzept der 
Geisteskrankheit aufrechterhalten. Psychisch 
krank bedeutet danach eine krankhaft veran- 
derte Psyche. Karl Jaspers (1883-1969) sah im 
Erleben des Kranken den zentralen Zugang zu 
diesen Veranderungen. Aussagen uberdiellrsa- 
chen und die Gen ese psych ischer Krankheiten 
sollen von dieserGrundlageausnichtgemacht 
werden, sondern lediglich Aussagen zur Psy- 
chopathologie, also zur Beschreibung und Klas- 
sifikation psychischer Krankheiten (Degkwitz, 
Hoffmann & Kindt, 1982). Die Diagnose- 
einheiten sind demnach keine atiologisch be- 
grundeten Einheiten mehr wie bei Kraepelin, 
sondern fur die Abgrenzung der Einheiten ist 
die Primarstorung, der primare Defekt, kenn- 
zeichnend. Der wird im Psychischen gesehen, 
namlich als Defekt des Erlebens, gleichgultig ob 
er psychisch, sozial Oder somatisch verursacht 
ist. 

Diese Position ist inzwischen von der Psych- 
iatrie weitgehend ubernommen worden. Ent- 
sprechend werden nach dem ICD-Schlussel 
und dem DSM die Auswirkungen neurologi- 
scher Krankheiten gleichzeitig als psychische 
Krankheiten bezeichnet, namlich alsorganisch 
bedingte Oder «symptomatische» psychische 
Storungen. Zu dem organischen Primardefekt, 
etwa einer Hirnschrumpfung (Atrophie), 
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kommt demnach ein psych ologischer Primar- 
defekt, etwa eine Demenz. Diese Verdoppelung 
machtdeutlich, wasmit «Geisteskrankheit»ge- 
meint ist: ein Defekt im Erleben. 



5.3 Psychologische 
Storungskonzepte 

Die Psychologie hat einen anderen Zugang zu 
gestortem und auffalligem Verhalten und Erle- 
ben bevorzugt. Gesucht wird nach psychologi- 
schen Ursachen. In den USA hat sich fur diese 
Forschungsrichtung seit der Jahrhundertwende 
der Begriff «Abnormal Psychology» eingebur- 
gert. Im deutschsprachigen Raum wurde von 
Hugo Munsterberg (1912) der Begriff «Patho- 
psychologie» vorgeschlagen. Der entscheiden- 
de Unterschied zum psych iatrischen Begriff 
«Psychopathologie» liegt in der Annahme ei- 
ner Kontinuitat zwischen normalen und ab- 
normen psych ischen Prozessen. Psych ische 
Storungen sind lediglich «Steigerungen Oder 
Hemmungen der normalen psychischen Pro- 
zesse» (Munsterberg, 1912, S. 56); ein Defekt 
wird nicht angenommen. Unter dieser Voraus- 
setzung ist es gerechtfertigt, die gleichen 
Forschungsmethoden anzuwenden und prinzi- 
piell die gleichen GesetzmaRigkeiten anzuneh- 
men wie im Bereich der Normal psychologie. 

Nach j ah rzehntel anger Dominanz tiefen- 
psych ologischer Ansatze hat sich diese grund- 
satzliche Position in den funfzigerjahren in der 
Klinischen Psychologie weitgehend durchge- 
setzt. Zunachst wurden lernpsychologische 
Methoden und Forschungsergebnisse der 
Grundlagenforschung auf die Erklarung und 
Beh an d I u n g psych i sch er Storu n gen u bertragen ; 
es entstand die Verhaltenstherapie. Vor allem 
aus der Anwendung der Skinnerschen Lern- 
psychologie resultierteein anderes Verstandnis 
von psychischen Storungen: Verhaltensauf- 
f al I i gkei ten sind nicht Folge eines Defektes in- 
nerhalb der Person, sondern direkte Auswir- 
kungen ungunstiger verhaltenssteuernder 
Umgebungsbedingungen (Ullmann & Krasner, 
1969). Die Ruckfuhrung verschiedener Be- 
schwerden und Auffalligkeiten auf einen typi- 
schen Defekt, auf eine Krankheit, wurde von 
Eysenck (Eysenck & Rachman, 1967, S. 20) ab- 
gelehnt: «Es gibt keine Neurose, die dem Sym- 
ptom zugrundeliegt, sondern nurdas Symptom 



selbst». Fur die Symptome Oder Verhaltensauf- 
f al I i gkei ten sind im Einzelfall diejeweiligen Ur- 
sachen und aufrechterhaltenden Bedingungen 
direktzu suchen (Schulte, 1996). 

Inzwischen ist nicht nur die lernpsycho- 
logische Forschung zur Analyse psychischer 
Storungen angewandt worden, sondern dasge- 
samte Spektrum psych ologischer Grundlagen- 
forschung, wie dieses Lehrbuch zeigt. Ent- 
sprechend sind auch neue Therapiemethoden 
entwickelt worden, vor allem solche, dieKogni- 
tionen und kognitiveVerarbeitungsprozessezu 
verandern suchen. Gemeinsam ist diesen An- 
satzen, daft in der Regel nicht komplexe Krank- 
heitseinheiten Gegenstand der Analyse und 
gegeben entails der Therapie sind, sondern ein- 
zelne Funktionen und Strukturen der Ver- 
halten ssteuerung und der Informationsverar- 
beitung. Nicht die Person ist krank, sondern 
einzelneVerhaltensweisen und ei nzelne psych i- 
sche Funktionen zeigen extreme Abweichun- 
gen, die gegeben entails von der Gesellschaft 
und dem Betroffenen als anormal und als 
anderungsbedurftig bewertet werden. 

5.4 Sozialwissenschaftliche 
Storungskonzepte 

Auch von den Sozialwissenschaften, vor allem 
der Devianzforschung, sind alternative Auffas- 
sungen von psychischen Storungen entwickelt 
worden, die zusammen mit der Kritik an den 
Verhaltnissen der psych iatrischen Versorgung 
in den siebziger Jahren zu einer radikalen Ab- 
lehnung der Psychiatrie und ihrer Krankheits- 
konzeptegefuhrt haben. Gemeinsam ist diesen 
Ansatzen die Betonung sozialer Variablen fur 
die Entstehung und Aufrechterhaltung psychi- 
scher Storungen. 

Nach der Labeling-Theorie fuhrt erst die 
Etikettierung einer Person als geisteskrank zur 
Entstehung der eigentlichen Storung. Aus einer 
primaren Storung im Sinnegeringfugiger Regel- 
abweichungen wird durch den Etikettie- 
rungsprozelS seitens der sozialen Umwelt und 
schlieRlich durch die Diagnosestellung seitens 
der Fachleute die eigentliche Storung, indem 
der Betroffene die ihm aufgetragene Rolle des 
Abweichenden und Kranken ubernimmt, sich 
so fuhlt und verhalt und indem die Umwelt 
ihn so behandelt und nur noch in dieser Rolle 
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akzeptiert (Scheff, 1972; Keupp, 1979). Dem- 
nach existiert die Krankenrolle ohne eine 
Krankheit, und das Kranksein ist primar Folge 
der zugeschriebenen Krankenrolle. 

Auch fur den Psych iaterThomasSzasz (1960) 
ist die Bezeichnung einer Person als psychisch 
krank nicht die Beschreibung eines vorfind- 
baren Zustandes, sondern dieZuschreibung ei- 
ner Diagnose und damit der Krankenrolle. Die 
Konzeption psychischer Storungen - und da- 
mit meint er in erster LiniedieSchizophrenie- 
als Krankheit bezeich net er als M ythos, als Ana- 
logie, fur die es keine Beweise gibt. Szasz sieht 
in der Schizophrenie sozial unangepafttes Ver- 
halten als Folge gestorter Sozial isati on s- 
bedingungen in der Familie. Diese Position 
wird von anderen Vertretern der sogenannten 
Antipsychiatriegeteilt (Bopp, 1980). Allerdings 
wird dabei nicht unbedingt nur die Familie, 
sondern die Gesellschaft schlechthin als die 
zentrale Bedingung angesehen, die fur die Ent- 
stehung psychotischen Verhaltens verantwort- 
lich ist. Damit wird der zentrale Defekt nicht 
mehr in der Person gesehen, sondern in sozia- 
len Gruppen Oder in der Gesellschaft, und da- 
rn i t verl i ert das Kran kh ei tsmodel I sei n e Berech - 
tigung. 

Daft sozi ale Bed in gun gen nicht nur Ursachen 
fur individuelle Storungen, sondern dieeigent- 
liche Storung selber sind, wird von Vertretern 
der Familientherapie(vgl. Floffman, 1982) und 
Vertretern anderer interperson el I er Modelle 
(Sullivan, 1953; Kiesler, 1982) herausgestellt. 
DieStorung liegt im sozialen System (der Fami- 
lie), in der Interaktion, Kommunikation und 
Beziehung der Mitglieder untereinander. Auf- 
fal I igkeiten einzelner Personen sind lediglich 
Folgeoder Ausdruckdieser sozialen, nicht indi- 
viduellen «Basisstorung». 



5.5 Humanistische 
Storungskonzepte 

Vertreter der sogenannten humanistischen Psy- 
chologie haben keine Alternative zum Krank- 
heitskonzeptentwickelt- siehaben esvielmehr 
ignoriert. Zwischen verschiedenen Storungen 
werden keine Unterschiede gemacht, weder in 
ihrem grundsatzlichen Verstandnis, noch hin- 
sichtlich der Entstehungsbedingungen, noch 
im Hinblick auf dieTherapie. Nicht einmal ge- 



sund und krank werden prinzipiell unterschie- 
den. 

Grundlagedafur istdasMenschenbild deshu- 
manistischen Ansatzes. Rogers (1951, dt. 1973) 
nimmt einen grundlegenden, kontinuierlichen 
ProzeS der Reifung und Selbstaktualisierung an. 
Wurdedieser ProzeG nicht gestort, so wurdeeine 
«fully functioning person »resultieren. Doch der 
ProzeG der Selbstentfaltung wird bei alien Men- 
schen durch Einflussevon auRen blockiert. Le- 
diglich der Grad dieser Storungen ist unter- 
schiedlich. 

Auch Pearls (1969, dt. 1974), der Begrunder 
der Gestalttherapie, nimmt einen allgemeinen 
Wachstums- und ReifungsprozeB an. Umwelt- 
bedingungen hindern jedoch alleMenschen in 
unterschiedlichem AusmaG, bestimmteBedurf- 
nisse zu befriedigen Oder Affekte auszuleben. 
Diese unbefriedigten Oder unabgeschlossenen 
Bedurfnisse und Affekte sieht Pearls als «unab- 
geschlossene Gestalten», die wie Fremdkorper 
nachwirken und zu einer fortschreitenden Ent- 
fremdung fuhren. 

Psychische Storungen sind demnach Wachs- 
tums- Oder Entwicklungsstorungen (Bunte- 
Ludwig, 1984). Kein Mensch erreicht den 
Idealzustand einer gereiften Oder voll funktio- 
nierenden Personlichkeit. Esgibt keinen grund- 
satzlichen, qualitativen Unterschied zwischen 
psychisch gesund und psychisch krank. Personen 
unterscheiden sich lediglich graduell hinsichtlich 
ihrer Moglichkeit, aktuelle Lebensprobleme zu 
bewaltigen (Bastine, 1984). Die Erscheinungs- 
weisen dieser im Prinzipgleichen Schwierigkeiten 
bei der Bewaltigung von Lebensproblemen sind 
unterschiedlich, aber das ist ein peripherer, fur 
dieTherapie unwesentlicher Gesichtspunkt. Sie 
werden vom Therapeuten nicht besonders the- 
matisiert Oder zum Gegenstand von Diagnostik 
und Therapie gemacht. Im Zentrum derTherapie 
steht vielmehr die Begegnung (encounter) und 
die besondere Beziehung zum Therapeuten. 

In den letzten Jahren wurden in der Ge- 
sprachspsychotherapie Ansatze entwickelt, die 
spezifische Ausformungen des Roger'schen 
Grundmodells fur einzelne Storungsarten po- 
stulieren (Finke, 1994; Speierer, 1994). ZumTeil 
werden dabei die Grundpositionen von Rogers 
aufgegeben und neue, auf eine einzelne Sto- 
rung ausgerichtete Modelle entwickelt, etwa 
von Sachsefur psychosomatische Krankheiten 
(Sachse, 1995; Atrops& Sachse, 1994). 
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5.6 Differentielle 
Storungskonzepte 

Zu den verschiedenen Varianten des Krank- 
heitsmodellsfurpsychischeStorungen sind da- 
mitnoch drei grundsatzlich andereSichtweisen 
hinzugekommen: PsychischeAuffalligkeiten als 
Extremauspragungen einzelner psychischer 
Prozesseund Funktionen, psychischeAuffallig- 
keiten alsAusdruck unangemessener Oder ge- 
storter Prozesse in sozialen Systemen und psy- 
chische Storungen alsFolgeeiner Behinderung 
eines naturlichen Wachstumsprozesses. Der 
Unterschied liegt auf den ersten Blick in der 
Betonung verschiedenen Ursachen. Doch selbst 
fur korperliche Krankheiten wird zunehmend 
akzeptiert, daG neben biologischen auch psy- 
chischeund sozi ale Bed in gun gen beteiligtsind. 
In diesen erweiterten biopsych osozialen 
Krankheitsmodellen (Engel, 1979, 1980; Me- 
chanic, 1986) wird jedoch nach wie vor daran 
festgehalten, daG all dieseUrsachen zusammen- 
wirken bei der Entstehung und Aufrechterhal- 
tung eines inneren Defektes. 

Die Annahme eines solchen Defektes wird 
von den alternativen Konzepten jedoch zuruck- 
gewiesen, zumindest wird ein solcher Defekt 
nicht als in der Person liegend gesehen. Damit 
wird das Krankheitsmodell mit all seinen per- 
sonlichen und politischen Implikationen zu- 
ruckgewiesen. 

Die verschiedenen Sichtweisen sind nicht 
notwendigerweise als sich ausschlieBende Al- 
ternativen zu sehen. Nichtallepsychischen Sto- 
rungen sind gleich, vermutlich unterscheiden 
si e sich nicht nur hinsichtlich ihrer Ursachen 
und Bedingungen, sondern auch hinsichtlich 
der Lokalisation eines Defektes - wenn man 
uberhaupt dann noch von einem Defekt spre- 
chen will. 

Der Defekt kann im Korperlichen liegen, 
etwa im Nervensystem. Entsprechende psych i- 
sche Storungen sind dann als Folge korperli- 
cher Krankheiten aufzufassen. 

Der Defekt kann primar im Psychischen 
liegen im Sinne einer erworbenen, gelernten 
Fehlprogrammierung. Durch psychologischeFor- 
schung konnen die Fehler der informations- 
verarbeitenden und verhaltenssteuernden Pro- 
zesse grundsatzlich nachgewiesen werden, und 
die medizinische Forschung untersucht die 
entsprechenden Besonderheiten der neuro- 



nalen und biochemischen Informationsuber- 
tragung, etwa Verschiebun gen im Flaushaltder 
Neurotransmitter. Die resultierenden Verhal- 
tensauffalligkeiten sind genauso als Fehler des 
Programms wie als Fehler der neurologisch-bio- 
chemischen Informationsubertragung zu beschrei- 
ben; der Defekt liegt gewissermaBen in der Soft- 
ware und kann sowohl psychologisch als auch 
medizinisch beschrieben und analysiert wer- 
den. Der Begriff Verhaltensstorung ware fur sol- 
che Fehlprogrammierungen angemessen. Sind 
solche Programmstorungen lediglich als vor- 
ubergehende reaktive Uberforderungen des Sy- 
stems zu verstehen, so sind die Begriffe Krisen- 
reaktion Oder Anpassungsstorung zutreffend. 

Ein als unangemessen, unangepaftt, storend 
Oder abweichend beurteiltes Verhalten kann 
auch ohne eine Fehlprogrammierung vorkom- 
men. Das ist dann der Fall, wenn die verhal- 
tenssteuernde Umwelt selber als unangepaGt, 
ineffizient, gestort Oder krankhaft bezeichnet 
werden muBte. Beispieledafur waren ein ange- 
palStesSozialverhalten an dieNormen einer ex- 
tremen sozialen Subgruppe (etwa Jugendban- 
den), die Anpassung an eine gestorte Familie 
Oder ein angepaBtes Reagieren auf extreme Ver- 
starkungskontingenzen (Mangel Oder Uber- 
flulS), wie sie etwa unter Flospitalisierungs- 
bedingungen gegeben sind. In all diesen Fallen 
kommt es zu Verhalten, das von der weiteren 
sozialen Umwelt als abnorm und anderungs- 
bedurftig beurteilt wird, ohnedaG ein Defekt in 
der Person vorliegt. In diesen Fallen ware der 
Begriff abweichendes Verhalten angemessen. 

Verschiedene Typen psychischer Storungen 
lassen sich demnach unterscheiden. Den beob- 
achtbaren Auffalligkeiten liegen Storungen auf 
unterschiedlicher Ebene in und auRerhalb der 
Person zugrunde: Storungen des Korpers und 
desNervensystems, der Psyche im Sinne informa- 
tion sverarbei ten der und verhaltenssteuernder 
Programme und der ihnen zugrundeliegenden 
Prozesse der biochemischen Informations- 
ubertragung Oder Storungen der Umwelt. In 
vielen Fallen werden Storungen verschiedener 
Art zusammenkommen, denn allehaben Aus- 
wirkungen auf das Verhalten und konnen sich 
somit durch innereund auRereWechselwirkun- 
gen auf andere Storungen auswirken. Psychische 
Storung bietet sich als Oberbegriff an, der die 
verschiedenen Storungsarten umfaRt, ein- 
schlieBlich Krankheiten im engeren Sinn. Ent- 
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sprechend heiftt das Klassifikationssystem der 
American Psychiatric Association Diagnostisches 
und statistisches Manual psychischer Storungen 
(mental disorders) und nicht psychischer Krank- 
heiten (deseases) (s. Kap. 6/Klassifikation). 
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1. Einleitung 

Klinisch-psychologische Interventionen (zum 
Begriff s. Kap. 18/Systematik der Intervention) 
erfordern ausfolgenden Grunden einewissen- 
schaftl iche und methodologische Reflexion: 

• WissenschaftlicheBegrundung: Werden Interven- 
tionen nicht nur als Handwerk verstanden, son- 
dern als begrundetes Handeln (vgl. Kap. 4/Wis- 
senschaftstheorie Intervention), so ist dieses 
Handeln zum Forschungsgegen stand zu machen, 
was entsprechende wissenschaftliche Theorien 
und empirischeUntersuchungen erfordert. 

• Gesundheitspolitische Begrundung: Klinisch-psy- 
chologische Interventionen stellen eine Form 
von MaRnahmen im Rahmen der Gesundheits- 
versorgung dar (s Kap. 19/Gesundheitsversor- 
gung). Daherbedurfen siegegenuberderOffent- 
lichkeit, die fur die Kosten dieser MaRnahme 
aufkommt, einer Legitimation, die nur durch 
Interventionsforschung zu erreichen ist. 



• Ethische Begrundung: Klinisch-psychologische 
Interventionen sind auf in ihren Moglichkei- 
ten eingeschrankteMenschen ausgerichtet. Ein 
Angebot auf Hilfe muR daher besonders sorg- 
faltig begrundet sein, waswiederum nur durch 
Interventionsforschung moglich ist (s. Kap. 5/ 
Ethik). 

Kl i nisch -psych ol ogi sch e I nterventi on sforsch u n g 
kann technologisch Oder grundlagenorientiert 
sein (vgl. Kap. 4/Wissenschafstheorie: Interven- 
tion). Bei der tech nol ogi sch en Forschung ste- 
hen Beschreibung, Bewertung und theoretische 
Begrundung von Interventionen (Makroebene: 
Gesundheitsversorgungssysteme, M ikroebene: 
einzelne Methoden) im Vordergrund. Bei der 
Grundlagenforschung geht esum die Erklarung 
von Veranderungsprozessen im allgemeinen 
Oder von Einzelaspekten der klinisch-psychoio- 
gischen Intervention wiez.B. der Interaktion 
Therapeutln/Patientln. 

Die Methodik der klinisch-psychoiogischen 
Interventionsforschung basiert zum einen auf 
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derallgemeinen Methodologieder Psychologie; 
diese wird hier nicht behandelt. Zum andern 
aberhatsich im Laufeder Zeit auch einespezi- 
fische Methodologie der klinisch-psychologi- 
schen Interventionsforschung herausgebildet, 
die im folgenden in Ausschnitten behandelt 
werden soil (vgl. Bel lack & Hersen, 1984; 
Kazdin, 1980, 1992, 1994). 

Wiein Kapitel 1 (Grundbegriffe- Einleitung) 
dargelegt, beziehen sich klinisch-psycholo- 
gische Interventionen einerseits auf psych i- 
sche und somatische Storungen; andererseits 
i st zwischen den Interventionsfeldern der 
Gesundheitsforderung, Pravention, Behand- 
lung/Therapie (Psych otherapie) und Rehabili- 
tation zu unterscheiden. Klinisch-psycholo- 
gische Intervention kann dabei unter der Ma- 
kro- und der M ikroperspektive betrachtet 
werden (siehe Kap. 19/Gesundsheitsversor- 
gung). Die Methodik der klinisch-psycholo- 
gischen Interventionsforschung bezieht sich 
vor allem auf folgende Aspekte: M ikro- 
perspektive, psych ische Storungen, klinisch- 
psychologische Behandlung/Therapie (Psy- 
chotherapie) von Funktionsmustern, Behand- 
lung von Erwachsenen. Vielfach wird dieses 
Thema unter dem Stichwort «Methodik der 
Psychotherapieforschung» abgehandelt. In 
dem vorliegenden Kapitel steht die Methodik 
der Psychotherapieforschung bei psychischen 
Storungen im Vordergrund. Diespezielle Me- 
thodik der Interventionsforschung in den Be- 
reichen Gesundheitsforderung, Pravention und 
Rehabilitation, ebenso die Methodik der Inter- 
vention bei somatischen Krankheiten konnen 
hier nicht abgehandelt werden, da dies den 
Rahmen sprengen wurde. Ebenso konnen die 
spezifischen methodischen Probl erne der In- 
tervention bei interpersonellen Systemen so- 
wie bei Kindern und Jugendlichen nicht be- 
rucksichtigt werden. Versch iedene der hier an- 
gesprochenen Gesichtspunkte sind aber auch 
furdiejenigen Gebietevon Bedeutung, die hier 
nicht im speziellen angesprochen werden. 

Die Methodik der klinisch-psychologischen 
Interventionsforschung ist immer sehr stark 
durch die Effektivitatsfrage gepragt worden. 
Interventionsforschung ist aber nicht nur auf 
dieFragenach derEffektivitatzu reduzieren, da 
erst nach der Erklarung der Wirkung eine um- 
fassende wissenschaftliche Fundierung von In- 
tervention vorliegt. 



2. Leitbilder der 
Interventionsforschung 

Interventionsforschung kann - was haufig zu 
beobachten ist - unsystematisch und punktuell 
betrieben werden. Esbieten sich aber auch Leit- 
bilder von Forschungsprogrammen an, um die 
Forschung systematised zu betreiben. Folgende 
Leitbilder waren und sind fur die Interventions- 
forschung von Bedeutung: 

• Allgem eine W irksamkeitsuberprufung. Psych o- 
therapie bedarf einer systematised en Wirksam- 
keitsuberprufung. Bereitsl930 wurde vom Ber- 
liner Psychoanalytischen Institut eine Studie 
zur Effektivitat von Psych otherapie durchge- 
fuhrt. In der folgenden Zeit wurden diverse 
Studien vorgelegt, die die Wirksamkeit von Psy- 
chotherapiebei psychischen Storungen belegten. 

• Kontrollgruppendesign. Eysenck hat 1952 die 
provokative These aufgestellt, daR zwei Drittel 
von neurotischen Patientlnnen innerhalbvon 
2 Jahren nach Erkrankungsbeginn mit Oder 
ohne Psychotherapiegeheilt Oder erheblich ge- 
bessert waren. Der Erfolg von Psychotherapie 
(gemeint waren tiefenpsychologische Ansatze) 
ware also vergleichbar der Spontanremissionsrate 
(Eysenck, 1952). Spontan remission im engeren 
Sinnebeinhaltet dieBesserungsquote, die ohne 
Intervention zustande kommt; im weiteren 
Sinn versteht man darunter die Besserungs- 
quote, die ohne spezifische Intervention (Psy- 
chotherapie etc.) erreicht wird, wobei arztliche 
Hilfe, Beratung, halbprofessionelle Hilfe nicht 
als spezifische Intervention gezahlt werden. 
Letztere Quote ist hoher als die Spontan- 
remissionsquote im engeren Sinne. Um die 
Spontan remission als Alternativerklarung fur 
den Therapieerfolg auszuschlieRen, forderte Ey- 
senck fur die Interventionsforschung Kontroll- 
gruppen designs, also ein Leitbild der experi- 
mentellen Psychologie. Diese These fuhrte zu 
einer Vielzahl an methodischen Uberlegungen 
zur Interventionsforschung (unbehandelteKon- 
trollgruppen, Therapieerfolg; s. unten). 

• Different die Therapieforschung. In den sech- 
ziger Jahren forderte Kiesler (1969) mit seinem 
«Gittermodell», differentielle Aspekte bei 
Patientlnnen, Therapeutlnnen, Techniken zu 



348 A. Storungsubergreifender Teil V: Intervention 



berucksi ch ti gen , Th erapi e al s zei 1 1 i ch es G esch e- 
hen zu konzipieren (Prozeft-Erfolgsforschung) 
und den Therapieerfolg multimodal zu formu- 
lieren. Dieses Postulat erbrachte methodische 
Konsequenzen fur Kontrollgruppen plane, Pro- 
zeGanalysen und Variablenauswahl. Obwohl 
Kiesler bereitsEndeder sechzigerjahrediekom- 
binierte ProzeB-ErfoIgsforschung forderte, wur- 
dedieseerst seit den achtzigerjahren ernsthaft 
real isiert (s. unten). 

• Perspektiven-Ansatz: Makro-, M ikroperspektive: 
Die bisherigen Leitbilder hatten Intervention 
nicht als Versorgungsangebot fur ein Bevol- 
kerungssystem betrachtet, sondern alsMethode 
und Tatigkeit bei Einzel person en, Paaren, etc. 
(M ikroperspektive). Sieht man Interventionen 
als Versorgungsangebot von Institutionen fur 
definierte Populationen, so wird Intervention 
in das gesellschaftliche Geschehen eingebettet 
und dadurch auch beeinflulSt (Makroperspek- 
tive). Seit den siebziger Jahren finden wir An- 
satze, die die Psychotherapieforschung kom- 
plex, d.h. unter Makro- und M ikroperspektive 
konzipieren (z. B. Baumann, 1984; Howard & 
Orlinsky, 1972; Orlinsky, Grawe& Parks, 1994; 
s. dazu auch Kap. 19/Gesundheitsversorgung, 
Kap. 22.1/Psychotherapie: Systematik). 



• Phasenmoddl/ForschungsprozeG. Interventions- 
forschung ist - wie Forschung insgesamt - als 
komplexer ProzeB zu sehen, der sich uber ver- 
schiedene Phasen erstreckt: Umsetzung eines 
neuen Konzeptes in die Realitat, erste globale 
Uberprufung, systematische Evaluation, Im- 
plementierung in die Praxis, Uberprufung der 
Praxis. In einem derartigen Phasenkonzept er- 
geben sich - je nach Entwicklungsstand - un- 
terschiedliche methodische Forderungen und 
Bewertungen. So konnen z. B. Einzelfallstudien 
beim Entwicklungsbeginn einer Methode sinn- 
voll sein, wahrend sie zur breiten Evaluation 
wenig beitragen. Die Uberprufung von Phar- 
maka ist seit langem nach einem Ablaufschema 
strukturiert (Moller & Leimkuhler, 1995). Von 
Agras und Berkowitz (1980) wurde fur den 
ForschungsprozeR in derVerhaltenstherapieein 
Ablaufschema vorgelegt. In Anlehnung an das 
Uberprufungsschema von Pharmaka wurde 
von Muller-Oerlinghausen und Linden (1981; 
s. Tab. l) ein Ablaufschema fur die Psycho- 
therapieforschung vorgelegt. 

• Metaanalysen. Aufgrund der zahlreichen 
Interventionsstudien hat sich die Notwendig- 
keitergeben, dieVielzahl an Befunden zu inte- 
grieren. Seit Beginn der achtziger Jahre ist mit 



Tabelle 1: Phasen der Interventionsforschung (fur Psych otherapie modifizierte Version der Phasen I -IV der 
medikamentosen Arzneimittelprufung; vgl. Muller-Oerlinghausen & Linden, 1981; M oiler & Leimkuhler, 1995) 



Aus gangs punkt: Es liegt eine neue Interventions methode vor, die aufgrund von klinischen Beobachtungen, theoreti- 
schen Uberlegungen und unsystematischen Einzelversuchen geschaffen wurde. Bei Medikamenten handelt es um ein 
neues, von einer Firma entwickeltes Praparat. 

Phase I: Erkundungsphase. Diese dient der systematischen Beobachtung und Uberprufung der neuen Interventions- 
methode, wobei wenige, inha Itlich nurglobal formulierte Hypothesen vorliegen. Dazu konnen Einzelfallstudien, Analog- 
studien und in begrenztem Umfang auch Gruppenstudien (zum Teil ohne Kontrollgruppen) durchgefuhrt werden. Bei 
Medikamenten wird die Uberprufung in dieser Phase meist bei gesunden Probandlnnen vorgenommen. 

Phase II: Pilot-Phase: Aufbauend auf den in Phase I gewonnenen allgemeinen Erkenntnissen wird die therapeutische 
Wirkung mittels gezielter Hypothesen erforscht. Dazu sind kombinierte ProzeG-/ Erfolgsstudien mit Kontrollgruppen 
notwendig, wobei die Wirkung auch mittels Katamnesen zu uberprufen ist. Die Uberprufung von Medikamenten erfolgt 
an Patientlnnen; u.a. kommen auch Doppelblind-Studien zur Anwendung. 

Phase III: Testphase. Es geht um die Uberprufung einer Interventionsmethode im GroGversuch; vielfach werden 
Verbundstudien (gleiches Design in mehreren Institutionen: Multizenter-Studien) durchgefuhrt. Nach der Phase III 
konnen Medikamente registriert und fur die Anwendung zugelassen werden. 

Phase IV: Praxiskontrolle. Nachdem sich eine neue Interventionsmethode unter Forschungsbedingungen bewahrt hat, 
steht die Implementierung der neuen Methode im Praxisbereich zur Diskussion; auch die Bewahrung in der Routine 
mul5 uberpruft werden (vgl. Qualitatssicherung); bei Medikamenten werden nach der Zulassung mit sog. Drug 
Monitoring kontinuierlich mdgliche unerwunschte Wirkungen registriert. 



20. M&hodik der klinisch-psychologischen Interventionsforschung 349 



den sogenannten Metaanalysen (s. unten) ein 
Instrumentarium geschaffen worden, das die 
Synopsis von Einzelbefunden erlaubt. Die da- 
durch erzielten Ergebnisse sind insbesonders 
auch fur die gesundheitspolitischen Diskussio- 
nen wichtig geworden. 

• Richtlinien fur Interventionen (Guideline). Die 
Vielzahl an Therapieverfahren, aber auch der 
okomische Druck, nur uberprufte und mog- 
lichst rasch wirksame Verfahren anzuwenden 
(vgl. Qualitatssicherung), hat in den neunziger 
Jahren zu Empfehlungen von Expertlnnen- 
gruppen gefuhrt. Diese Empfehlungen beinhal- 
ten Aussagen, welche Verfahren erprobt seien, 
aber auch Aussagen daruber, bei welchen Sto- 
rungen wie vorzugehen sei (Guideline; s. un- 
ten). Im gleichen Zeitraum sind nicht nur 
Richtlinien im allgemeinen (Guteund Indika- 
tion von Interventionen), sondern auch im spe- 
ziellen entstanden, indem fur einzelne Thera- 
piemethoden Manuale vorgelegt wurden, die 
den Therapieablauf strukturieren. 

• Qualitatssicherung, Qualitatsmanagment. Im 
Gesundheitswesen ist seit den neunziger Jah- 
ren die Qualitatssicherung bedeutsam gewor- 
den (s. Kap. 19/Gesundheitsversorgung). Es 
geht dabei um eine Optimierung der Phase IV 
(s. oben), d.h. des Praxisfeldes. Die Forderung 
nach Qualitatssicherung ist auch fur klinisch- 
psychologische Interventionen bedeutsam, wie 
in Abschnitt 7 und Kap. 19 (Gesundheitsversor- 
gung) gezeigt wird. 

Fur dieStrukturierung der methodischen Pro- 
bleme der Interventionsforschung haben wir 
das Phasenkonzept (l-IV; s. Tab. l) gewahlt, da 
einzelne methodische Probleme an speziellen 
Stellen des Forschungsablaufes aktuell werden. 
DieZuordnung der methodischen Probleme zu 
einzelnen Phasen soil als Fokussierung auf die- 
jenige Phase verstan den werden, in denen die 
Probleme besonders relevant sind; die metho- 
dischen Fragen konnen aber auch in anderen 
Phasen wichtig werden. 

Das Phasenmodell impliziert definierbare 
Interventionstechniken, vergleichbar mit ein- 
zelnen Medikamenten. Dieses Konzept wird 
teilweise kritisch gesehen, da Intervention 
nicht als Applikation von Techniken, sondern 
als individuel les Zusammenfugen von Einzel- 
elementen gesehen wird. Dazu istanzumerken, 



daR einerseits Interventionen - verstanden als 
Flandlungsrahmen - in Form von Techniken 
konzipierbar sind (vgl. Therapiemanuale der 
Verhaltenstherapie); andererseits sind auch 
Einzelelemente systematisch zu erforschen, 
wozu das Phasenmodell ebenso von Bedeutung 
ist. Im Phasenmodell ist die Erforschung der 
Makroperspektive nicht angesprochen; als 
Rahmen konzept muR aber diese Perspektive 
auch in das Phasenmodell einflieRen. Ebenso 
nicht angesprochen ist die Frage nach der Er- 
klarung der Wirksamkeit und den in der Inter- 
vention ablaufenden Prozessen. Diese Frage be- 
gleitet die Forschung in alien angesprochenen 
Phasen; im Sinne einer technologischen For- 
schung sind diese Fragen aber der systemati- 
schen Wirksamkeitsuberprufung nachgeordnet 
(Expositionstherapie ist trotz unterschiedlicher 
Erklarungsansatze wirksam). Wahrend die Pha- 
sen l-lll bei genugender Zahl an Studien einen 
Stand erreichen lassen, bei dem die Evaluation 
einen vorlaufigen AbschluR erreicht, gilt dies 
nicht fur die Praxiskontrolle (Phase IV), da die- 
se Phase ei ne Daueraufgabe darstel It. 



3. Evaluationskriterien 

In der Interventionsforschung werden verschie- 
dene Evaluationskriterien diskutiert. Imfolgen- 
den wird auf die in Tabelle 2 angefuhrten Krite- 
rien eingegangen; zu beachten ist, daR die 
angefuhrten Begriffe in der deutsch- und eng- 
lischsprachigen Literatur nicht immer einheit- 
lich verwendet werden. 

(1) Effekti vitat/W irksamkeit (efficacy): Die Wirk- 
samkeit einer Interventionsmethode kann nur 
bezuglich definierter Zieleund im H i nbl i ck auf 
einen VergleichsmaRstab (z.B. Kontrollgruppe) 
beurtei It werden (zurZielproblematiks. Kap. 4/ 
Wissenschaftstheorie: Intervention); die Wirk- 
samkeit stellt daher das AusmaR an Verande- 
rung im H i n bl ick auf einen Zielzustand dar, die 
auf die Intervention zuruckgefuhrt wird. Unter 
der Wirkung wird vielfach dieVeranderungzwi- 
schen Ausgangs- und Endpunkt verstanden, 
ohne daR ein NormmaRstab herangezogen 
wird. Nach Baumann (1998) beinhaltet das 
Konstrukt Wirksamkeit verschiedene Freiheits- 
grade, dieim konkreten Fall zu prazisieren sind, 
da es die Wirksamkeit nicht gibt. So besteht 
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Tabelle 2: Evaluationskriterien 



(1) Effektivitat/ Wirks amkeit (efficacy): Beurteilung der Wirksamkeit bezuglich definierter Ziele und bezuglich 
VergleichsmaBstab. 

(1.1) Statistische Signifikanz der Veranderung 

(1.2) Statistische Signifikanz (Bedeuts amkeit) der Veranderung 

(1.3) Prozentsatz an gebesserten Patientlnnen 

(1.4) Breite der Veranderung (Wirkumsspektrum) 

(1.5) Veranderungsmuster 

(1.6) Dauerhaftigkeit der Veranderung (Katamnese) 

(1.7) AusmaG an negativen Effekten 

(2) Effizienz (cost-effectiveness, cost-benefit): Beurteilung des zur Zielerreichung benotigten Aufwandes (Kosten- 
Effektivitats-Analyse; Kosten-Nutzen-Analyse). 

(3) Patientlnnen-Zufriedenheit (Consumer-Satisfaction) 

(4) Praxisbewahrung (effectiveness). Beurteilung der Wirksamkeit unter Praxisbedingungen (im deutschsprachigen 
Raum zum Teil miGverstandlich mit Effizienz (s. oben) umschrieben). 

(5) Ethische Angemessenheit 



heute Einigkeit daruber, daB die Effektivitat 
multimodal (vgl. Kap.7/Diagnostik), d.h. im 
Hinblick auf unterschiedliche Datenebenen, 
Datenquellen und Konstrukte erfalSt werden 
muB, was aber eine zusammenfassende Wirk- 
samkeitsbeurteilung erschwert. Eine Wirksam- 
keitsbeurteilung kann je nach Zeitpunkt der 
Uberprufung unterschiedlich ausfallen (Thera- 
pieende, Katamnese), hangt von der Art des 
VergleichmaBstabesab und ist-jenach Ablauf 
im ForschungsprozeB - unterschiedlich zu defi- 
nieren. Fur die Erfassung der Wirkung steht 
eine groBe Zahl an Verfahren zur Verfugung 
(z. B. Ogles, Lambert & Masters, 1996), dieteil- 
weise storungsunabhangig, teilweise storungs- 
spezifisch sind. Zu berucksichtigen sind bei der 
Wirkerfassung auch die unterschied lichen Auf- 
losungsgrade (Funktionen, Funktionsmuster; 
interpersonelle Systeme). Die Wirksamkeits- 
beurteilung erfordert die Beurteilung von Ver- 
anderungen, was nach unterschied lichen for- 
malen Kriterien erfolgen kann (Kazdin & 
Wilson, 1978): 

• Statistische Signifikanz der Veranderung: Insbe- 
sonderein Gruppenstudien wird die Signifikanz 
der Veranderung (im Vergleich zu einer 
Kontrollgruppe) als Kriterium der Wirksamkeit 
herangezogen. Auch im Einzelfall ist eine 
Signifikanzbeurteilung moglich (vgl. die Beur- 
teilung von Testunterschieden in der Diagno- 
stic. 



• KlinischeSignifikanz (Bedeutsamkeit) der Veran- 
derung: Neben der statistischen Signifikanz ist 
die klinische Bedeutung der Veranderung zu 
beurteilen (Kazdin, 1994). KlinischeSignifikanz 
bzw. klinische Bedeutsamkeit kann z. B. durch 
Expertlnnen-Urteil festgelegt werden (z. B. Fest- 
legung von Mindestdifferenz in Verfahren X) 
Oder durch diellberprufung, inwieweit sich ein 
klinischer Ausgangsbefund in den Normbereich 
(durch unauffalligeKontrollgruppen festgelegt) 
verandert hat. 

• Prozentsatz an gebesserten Patientlnnen: Dieses 
Kriterium erfordert eineZusammenfassung der 
multimodalen Erfolgsmessung bzw. eswird ein 
Flauptindikator herausgegriffen. Fur die Festle- 
gung der Besserungsrate werden haufig bedeut- 
same Veranderungen zugrunde gelegt. In der 
medikamentosen Forschung spricht man von 
Respondern bzw. Nonrespondern, d.h. Patien- 
tlnnen, die auf MaRnahme erfolgreich bzw. 
nicht erfolgreich reagieren. 

• Breite der Veranderung (Wirkungsspektrum): Die 
Erfassung moglicher - positiv und negativ be- 
werteter - Wirkungen macht eine breite multi- 
modale Erfassung moglicher Effektenotwendig, 
die uber die Zielsymptomatik hinausgehen. 
Therapiemethoden konnen sich in ihrem 
Wirkungsspektrum unterscheiden. 

• Veranderungsmuster: DieVeranderungserfassung 
erfordert eine komplexe Analyse der Merkmale. 
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Therapieeffekte konnen durch spezifische Ver- 
anderungsmustercharakterisiertsein (z. B. Inter- 
korrelationsmatrizen der Pra-/Postwerte unter- 
scheiden sich bei einzelnen Therapien). 

• Dauerhaftigkeit der Veranderung: Interventio- 
nen mussen nicht nur am Ende der Interven- 
tion ihreWirksamkeit beweisen, sondern daruber 
hinaus, was zur heute akzeptierten Forderung 
nach Katamnesen, d.h. Nachuntersuchungen 
fuhrt. Die Katamnesendauer ist dabei von den 
Storungstheorien abhangig. 

• AusmaR an negativen Effekten: Zur Wirksam- 
keitsbeurteilung gehoren - neben den er- 
wunschten - auch die unerwunschten Effekte 
(Mohr, 1995; Bents, Frank & Rey, 1996). Dazu 
zahlen: unerwunschte Wirkungen in Funktio- 
nen Oder Funktionsmustern zum Teil Neben- 
wirkungen genannt); Therapieablehnung (kein 
Therapiebeginn) trotz Indikation; Drop-Out- 
Raten, d.h. Anzahl der Abbrecherlnnen vor 
Therapieende; Ruckfalle innerhalb eines Zeit- 
raumes, der zum Teil mehrerejahre umfassen 
kann (z. B. bei Schizophrenie). 

(2) Effizienz (cost-effectiveness, cost- benefit). Der 
Begriff Effizienz wird zum Teil auch fur das Kri- 
terium der Praxisbewahrung (s. unten) verwen- 
det. Wahrend die Effektivitat den Zielabstand 
beinhaltet, beziehtsich dieEffzienzauf den zur 
Zi el errei chung benotigten Aufwand (Buhringer 
& Flahlweg, 1986). Die Effizienzfrage beinhal- 
tet Kosten uberlegun gen: 

a) Konnen nur zur Behandlung (Kosten), nicht 
aber zum Nutzen monetarer (Geld) Aussagen 
gemacht werden, so haben wir eine Kosten- 
Effekti vitats-A nalyse; es wird gepruft, mit wel- 
chen Kosten das Erreichen von Therapiezielen 
verbunden ist («waskostetdieWirksamkeit/Ef- 
fektivitat). So kann man z. B. die Kosten einer 
ambulanten mit einer stationaren Therapie ver- 
gleichen, die beide das Ziel anstreben, eine 
Angststorung zu beheben (definiert mit Kri- 
terienwerten). Dabei wurdeder Nutzen, der mit 
dem Therapieerfolg (keine Angststorung mehr) 
verbunden ist, finanziell nicht berech net. 

b) Bei Kosten-Nutzen-Analysen sind Behandlung 
(Kosten) und Gewinn (Nutzen), der durch das 
Erreichen eines Therapiezieleserzielt wird, mo- 
netar darstellbar. 

Nach Neumer und Margraf (1996) unter- 
scheidet man zwei Formen von Nutzen: positi- 



ver Nutzen (Bsp. aufgrund von Therapie bes- 
sere Arbeitsfahigkeit und damit hoheres Ein- 
kommen) und Nutzen durch Kosten einsparung 
(Bsp.: weniger Medikamente, weniger stationa- 
reAufenthalte). Bei den Kosten wird der mit der 
Behandlung verbundene monetare Aufwand 
berucksichtigt (z. B. Therapiehonorar, Pflegesatz 
als Kosten der Leistungserbringer; Fahrtkosten 
Patientln, Arbeitsausfall wahrend der Therapie 
als Kosten der Patientlnnen und deren Ange- 
horige). Der Nutzen von Interventionen ist nur 
begrenzt monetar erfaRbar, da daruber hinaus 
auch ideelle Werte als Therapienutzen zu be- 
trachten sind (z. B. Patientlnnenzufriedenheit, 
konfliktfreiere Interaktionen zwischen Ehe- 
paaren, Lebensqualitat). Kosten -Effektivitats- 
Analysen sind daher weniger problematisch als 
KostenNutzen-Analysen. Beispielefur Effizienz- 
uberlegungen finden sich bei Neumer und 
Margraf (1996) sowie Gabbard, Lazar, Florn- 
berger und Spiegel (1997). 

(3) Patientlnnen-Zufriedenheit: Klinisch-psycho- 
logische Interventionen konnen nur dann er- 
folgreich sein, wenn sich die Patientlnnen dem 
therapeutischen Setting unterziehen und an die 
vereinbarten Regeln halten (in und auRerhalb 
der Therapie). Letzteres wird mit Compliance 
umschrieben, als Grad, in dem dasVerhalten 
des Patienten in bezug auf eine Intervention 
mit der vom Therapeuten intendierten Inter- 
vention ubereinstimmt. Wesentlich fur diese 
Zusammenarbeit ist die Bewertung der Thera- 
pie durch die Patientlnnen als Konsumentln- 
nen (Pekarik, 1993), so daR u.a. die Patientlnnen- 
Zufriedenheit (Consumer-Satisfaction; Hollon, 
1996;) zur Interventions-Bewertung hinzuge- 
nommen werden muR. Leimkuhler und Muller 
(1996) weisen aber auch auf die Schwierigkeit 
der Erfassung von Patientlnnenzufriedenheit 
hin. 

(4) Praxisbewahrung: In neuerer Zeit wurde die 
Wirksamkeit, uberpruft in kontrol Merten Studi- 
en (vgl. Phasen l-lll) von der Wirksamkeits- 
beurteilung unter Praxisbedingungen (Phase 
IV) abgegrenzt. Seligman (1995) hat unter dem 
Stichwort effectiveness die Praxisbewahrung als 
zusatzl icheFormderWi rksam kei tsu berpruf u n g 
fur die Psychotherapieforschung gefordert (vgl. 
dazu die Diskussion bei Vandenbos, 1996). 
Praxisbewahrung - im deutschsprachigen 
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Raum zum Teil miBverstandlich mit Effizienz 
(s. oben) umschrieben - ist ein wesentliches 
Evaluationskriterium. Praxisbewahrung kann 
aber nicht nur - wie beim Consumer Report 
Survey - in Form von Meinungsforschungsum- 
fragen mit zum Teil geringen Rucklaufquoten 
realisiert werden (Seligman, 1995). Vielmehr 
sind umfassendePraxisstudien, diemethodisch 
befriedigend sind, zu fordern. 

(5) EthischeAngemessenheit: Interventionen ha- 
ben nicht nur effektiv und effizient zu sein, 
sondern sie mussen auch unter ethischer Per- 
spektive bewertet werden (Corey, Schneider- 
Corey & Callanan, 1993). Insbesondere stellt 
sich die Frage, ob die angewandten Mittel mit 
den Zielen kompatibel sind (Ziel-M ittel-Diskre- 
panz; «Der Zweck heiligt nicht immer die Mit- 
tel»); dieses Problem stellt sich vor allem bei 
Zwangsbehandlungen und Aversionsmethoden. 
EthischeProblemeergeben sich u.a. auch dann, 
wenn KorperkontaktealsTherapiemittel einge- 
setzt werden Oder wenn Therapieverfahren 
nicht nur auf die Patientlnnnen, sondern auch 
auf die Umgebung Auswirkungen haben (evtl. 
unerwunschte Wirkungen aus der Sicht der 
U mgebu n g) . Kl i n i sch -psych o I ogi sch e I n terven - 
tionen mussen daher jeweils auch unter ethi- 
schen Gesichtspunkten bewertet werden . 

In den folgenden Abschnitten werden ver- 
schiedene methodische Probleme der Inter- 
ventionsforschung anhand des Phasenmodells 
diskutiert. Diehierangesprochenen Bewertungs- 
kriterien sind fur allePhasen von Bedeutungund 
werden daher nicht mehrspeziell berucksichtigt. 

4. Methodik der 
Erkundungsphase 

Fur die Erkundungsphase, zum Teil aber auch 
fur die Pilotphase sind u.a. Analogstudien und 
Einzelfallstudien von Bedeutung, da eine neue 
Methode vielfach ohne genaue Flypothesen in 
der Empirieerforscht werden soil. 



4.1 Analogstudien 

Der Begriff der Analostudien wurde bereits im 
Kapitel 9 (Atiologie, Bedingungsanalyse: me- 



thodische Gesichtspunkte: Abschnitt 3.3) dar- 
gestellt. Eswird daher auf die betreffenden Aus- 
fuhrungen verwiesen; im folgenden sollen hier 
nur diefur Interventionen spezifischen Punkte 
erganzend angefuhrt werden. Der Begriff Ana- 
logstudien weist auf Studien hin, die die zu 
untersuchende Realitat nur partiell Oder ver- 
gleichsweise abbilden (Kazdin, 1980). Bei der 
Interventionsforschung sind - wie bei der Atio- 
logieforschung - folgende Abweichungen von 
der Realitat bedeutsam (s. Kap. 9, Abschnitt 
3.3): Gattung (z. B. Tierstudien versus Human- 
bereich); Storung (als Klassifikationsvariable 
Oder als Zi el variable von EinfluBgroBen; quan- 
titative und qualitative Abweichung von kli- 
nischen Storungen); Untersuchungsverfahren 
(Komplexitat einer Storung wird miteinem Un- 
tersuchungsverfahren erfaBt). 

Folgende Aspekte sind fur die klinisch-psycho- 
I ogi sch e Intervention zusatzlich bedeutsam: 

• Behanddte Personen: ohne Storung; mit sub- 
klinischer Storung; mit Storung und Leidens- 
druck (z. B. angeworbene Personen); mit Sto- 
rung, Leidensdruck, Behandlungswunsch und 
Bereitschaft, an einer Studie mitzumachen (in 
Institutionen). 

• Therapeutlnnen: Einsatzvon fur die Interven- 
tion geschulten Studentlnnen, Ausbildungs- 
kandidatlnnen, Therapeutlnnen mit wenig 
oderviel Erfahrung. 

• Setting: Intervention im Labor in Form von 
Experiment mit Personen, diezufallig standar- 
disierten Verfahren zugeordnet werden; Inter- 
vention in klinischen Forschungssettings (mit/ 
ohneZufallszuordnung); Interventionen im kli- 
nischen Alltag. 

• Zeitdimension: Intervention von einer Sitzung, 
wenigen Sitzungen bis hin zur ublichen 
Psychotherapiedauer in der Praxis. 

Analogstudien sind auch fur den Interventions- 
sektor kein Gegenpol zur klinischen Realitat. 
Fur die Interventionsforschung konnen Studien 
mit starken Abweichungen von der Realitat 
(«Analogstudien») insbesondere fur die Phase I 
und zum Teil fur die Phase II wichtige Beitrage 
leisten. 
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4.2 Einzelfallstudien 

Einzelfallstudien machen ein einzelnes Element 
(z. B. Person, Gruppe, Gemeinde) zum Gegen- 
stand der Analyse. Das Element wird exakt 
beobachtet, beschrieben und - beim experi- 
mentellen Ansatz- systematischen Bedingungs- 
variationen unterzogen (Reinecker, 1994). Ein- 
zelfallstudien sind besonders geeignet zur 
Untersuchung seltener Phanomene, aber auch 
zur umfassenden Erforschung komplexer Pha- 
nomene in der Phase der Hypothesengenerie- 
rung. Daher sind fur neue I nterventionsansatze 
Einzelfallstudien von besonderer Wichtigkeit 
(Jones, 1993, Franklin, Allison & Gorman, 1997). 

Einzelfalldarstellungen konnen sich inhalt- 
lich unterscheiden: Biograph ien umfassen viel- 
fach das ganze Leben, wahrend die Kasuistik 
bzw. die Einzelfallstudie sich auf spezifische 
Aspektebezieht. Methodisch unterscheiden wir 
bei Einzelfallstudien drei Varianten: quantitativ- 
experimentelles (Einzelfallexperiment), quan- 
titativ nicht-experimentelles (quantitative Ein- 
zel fall analyse; z. B. statistische Analyse eines 
Testprofilshinsichtlich Unterschieden in Unter- 
tests), beschreibendesVorgehen (Fal Istudie). 

FurdiequantitativeEinzelfallforschung- ins- 
besondere fur Einzelfallexpertimente - wurde 
eine Vielzahl an methodischen Vorschlagen 
vorgelegt, insbesondere gilt dies fur das Pro- 
blem der Kontrollbedingungen (Petermann, 
1996a). Wahrend in Gruppenstudien die Kon- 
trollbedingung durch zusatzlicheGruppen rea- 
lisiert wird (s. oben), muR dies bei Einzelfall- 
studien durch entsprechende Bedingungs- 
variation innerhalb desselben Individuums 
erfolgen (Uberblick uber Einzelfalltherapie- 
plane: Petermann, 1996a). Die einfachste Form 
liegt im A-B-A-Design vor (A: Kontrollbedin- 
gung, meist in Form von unbehandelter 
Baseline; B: Interventionsbedingung); kritisch 
i st bei diesem Plan anzumerken, daR das Aus- 
blenden der Intervention B in der Regel nicht 
mehrden Ausgangszustand A herstellt. Eswur- 
den daher komplexere Designs entwickelt, um 
den Forderungen nach interner und externer 
Validitat Rechnung zu tragen (z. B. Plan mit 
multiplen Kontingenzen odermultipleBaseline 
Plane). Zur Auswertung von Einzelfallstudien 
werden verschiedenste Verfahren vorgeschla- 
gen; zu nennen sind graph ische Verfahren, 
Varianzanalysen, Faktorenanalysen, Zeitreihen- 



analysen nach dem ARIMA-Modell, nonpara- 
metrischeVerfahren, Trendanalysen etc. (Jones, 
1993; Franklin et. al„ 1997; Reinecker, 1994; 
Russell, 1995). Teilweise wird fur eine Kom- 
bination von Einzelfall- und Gruppenstudien 
pladiert. Die Vielzahl an - im Rahmen von 
ProzeRanalysen gewonnenen - komplexen Da- 
tenmustern wird auf der Ebene der Unter- 
suchungseinheit (Person, Paar etc.) statistisch 
bearbeitet; die derart gewonnenen Parameter 
werden anschlieRend uber die Untersuchungs- 
einheiten hinweg zusammengefaRt (Agglutina- 
tion). Damit kann der Aussagegehalt von 
Einzelfallstudien erweitert werden. Grundsatz- 
lich ist aber anzumerken, daR das Induktions- 
problem (SchluR von einem Individuum auf 
das Nachste) sich nicht auf Einzelfallstudien 
beschrankt, sondern sich auch bei Gruppen- 
studien (SchluR von einer Gruppe auf ein nicht 
derGruppeangehorigesIndividuum) ergibt, da 
meistens keine reprasentativen Stichproben 
verwendet werden . 

Einzelfallstudien sind nicht nur in der 
Erkundungsphase von Bedeutung. Auch in der 
Phase der Praxiskontrolle nehmen in Aus- und 
Fortbildung Einzelfallstudien in Form von Fal I - 
arbeiten, die zur Prufung vorgelegt bzw. uber 
die in den Supervisionen berichtet werden, ei- 
nen besonderen Stellenwert ein. Es ist daher 
verwunderlich, daR Einzelfallstudien in der kli- 
nisch-psychologischen Forschung, aber auch in 
der Ausbildung deutlich unterreprasentiert 
sind. 




Psychotherapieforschung: Computerunterstutzte systema- 
tische Beobachtung derTherapeut-Patient-Interaktion 
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5. Methodik der Pilot-Phase 

Wahrend in der Erkundungsphase eine neue 
Therapiemethode- vielfach ohneexakteHypo- 
thesen - systematised beobachtet wird, uber- 
pruft man in der Pilot-Phase eine neue Metho- 
de unter kontrollierten Bedingungen, was 
komplexe Versuchsplane erforderlich macht. 
Imfolgenden gehen wir auf die Versuchsplane 
im allgemeinen (Kontrollgruppen) und diePro- 
zeG-, Erfolgsforschung ein. Diese beiden von 
Eysenck und Kiesler initiierten Themenberei- 
che sind sehr fruh als Leitbilder fur die 
Psychotherapieforschung bedeutsam geworden 
(s. Abschnitt 2). 



5.1 Versuchsplane 

5.1.1 Kontrollgruppendesigns 

Ausgehend von der Kontroverse Eysencks wer- 
den seit den funfziger Jahren fur die Beurtei- 
lung der Wirksamkeit einer Therapiemethode 
Vergleichsgruppen, d.h. Kontrollgruppendesigns 
gefordert. M it diesem Ansatz wird die interne 



Validitat, d.h. Schliissigkeit von Studien, ver- 
bessert (Kohnken, Seidenstucker & Baumann, 
1979). GemaG dem Expertenbericht der Ameri- 
can Psychiatric Association (APA, 1982, S. 21ff.) 
kann die Wirksamkeit einer Intervention mit 
verschiedenen Versuchsplantypen uberpruft 
werden (Kazdin, 1980; s. Tab. 3), wobei diese 
von unterschiedlicher methodischer Gutesind 
und unterschied lichen Aussagegehalt haben. 

DieVarianten (1) bis(3) in Tabelle 2 sind ohne 
explizite Kontrollbedingungen, so da(5 die interne 
Validitat der Studiebeeintrachtigt ist. Dennoch 
konnen derartige Studien fur die Erkundungs- 
phase (Phase I) sinnvoll sein, um global Wir- 
kungen abzuschatzen (Veran derun gen alsnot- 
wendige, aber nicht hinreichende Bedingungen 
fur Interventionseffekte). AlsVergleichmaftstab 
sind in diesem Falle Ergebnisse aus der Litera- 
tur heranzu ziehen. 

Fur die Pilot-Phase sind explizite Kontroll- 
bedingungen (Varianten 4 bis 10) anzustreben, 
bei denen die Personen - im Idealfal I - zufallig 
(randomisiert) den Bedingungen zugeordnet 
werden. Dazu bieten sich Gruppen mit unter- 
schiedlichem Behandlungsaufwand an: keine, 
geringe, ublicheund spezifische Behandlung. 



Tabelle 3: Versuchsplantypen fur klinisch-psychologische Interventionsforschung (Gruppen-Design) (APA, 1982, 
S. 21ff.; Baumann, 1986; Kazdin, 1980) 



A. Keine expliziten Kontrollbedingungen: Eingruppenplan 

(1) Eingruppenplan mit retrospektiver Datenerhebung am Interventionsende (Einpunkt-Erhebung; Interventions- 
bewertung bei AbschluG der Intervention). 

(2) Eingruppenplan mit mindestens Pra-(vor) und Postmessung (nach Behandlung) (Zweipunkterhebung mit Differenz- 
bildung als VeranderungsmaG; evtl. Mehrpunkterhebung). 

(3) Eingruppenplan mit Eigenkontrollgruppe: Patientlnnen bleiben einige Zeit unbehandelt (Baseline), so daG Kontroll- 
und Interventionsphase vorliegen, die miteinander verglichen werden konnen (Zeiteffekte nicht kontrolliert, 
interne Validitat eingeschrankt). 

6. Explizite Kontrollbedingungen: Kontrollgruppenplan mit Interventions- und Kontrollgruppe 

(4) Kontrollbedingung ohne Behandlung: Unbehandelte Kontrollgruppe. 

(5) Kontrollbedingung ohne Behandlung in der Kontrollphase mit anschlieGender Behandlungsphase: Wartelisten- 
Kontrollgruppe. 

(6) Kontrollbedingung mit geringer Behandlung: Placebo-Kontrollgruppe. 

(7) Kontrollbedingung mit ublicher Behandlung: Routine-Behandlung. 

(8) Kontrollbedingung mit spezifischer Behandlung: andere Therapieform. 

(9) Kontrollbedingung mit spezifischer Behandlung: Parametermodifikation in Form von Parametervariation, -addition, 
-subtraktion. 

(10) Kombination der Varianten (4)-(9) 
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KeineBehandlunghaben wirbei derunbehan- 
delten Kontrollgruppe, in der die Patientlnnen 
u ber I an gere Zei trau m e ( meh r al s ei n J ah r) o h n e 
Behandlung waren; bei den Wartelisten- 
Kontrollgruppen ist die behandlungsfreie Zeit 
begrenzt (Mon ate). Bei letzterem Vorgehen 
wird ein Teil der Patientlnnen nicht behandelt, 
wahrend ein anderer Teil eine Behandlung er- 
fahrt. Nach AbschluB der Intervention in der 
Therapiegruppe wird die Wartezeit der Kon- 
trollgruppe abgebrochen und eine Intervention 
mitder Kontrollgruppedurchgefuhrt. DasKon- 
zept «Keine Behandlung» ist ethisch und kli- 
nisch problematisch. Auf langere Zeit darf eine 
Intervention nicht vorenthalten werden; im 
ambulanten Bereich istdieseVarianteaberauch 
klinisch kaum realisierbar, da anderweitige Hil- 
fe nicht verhindert werden kann. 

Anstelle der unbehandelten Kontrollgruppe 
bieten sich Kontrollgruppen mit Behandlungan. 
Dazu gehort vor allem die Placebo-Kontroll- 
gruppe, die einen geringen Behandlungsauf- 
wand miteinschlieBt (Detailss. unten). Ein ho- 
heres Austria^ an Behandlung ist in der 
Routinebehandlung gewahrleistet, die vielfach 
keine kontinuierlichen langeren Interventio- 
nen, sondern nur Kurzkontakte mit Arztlnnen 
Oder Psycho I oglnnen beinhalten. Einen noch 
groReren Behandlungsaufwand finden wir bei 
Kontrollgruppen mit spezifischer Behandlung 
(Behandlungsalternativen). Als Interventions- 
alternativen sind nach Kazdin (1980) zu nen- 
nen: 

- andere Therapieformen (Bsp. Kognitive Ver- 
haltenstherapie der Depression versus Anti- 
depressivum). In der medikamentosen For- 
schung wird als Alternative oft auch ein als 
bewahrt geltendesStandardmedikament ver- 
wendet. 

- Parametermodifikationen, bei der einzelne 
Parameter verandert werden: a) Parameter- 
variation: Modifikation durch unterschied- 
liche Auspragung einzelner Parameter (z. B. 
Bsp.: Interventionsform X mit unterschiedli- 
cher Sitzungsdauer: 45 versus 90 Minuten); 
b) Parameteraddition bzw. -subtraktion: Mo- 
difikation durch Hinzufugen Oder Wegneh- 
men von Therapieelementen (z. B. Systemati- 
sche Desensibilisierung mit Angsthierarchie 
unter Entspannung versus ohne Entspan- 
nung). 



Die verschiedenen Varianten sind nicht nur 
methodisch unterschiedlich zu bewerten, son- 
dern haben auch unterschiedliche Zielsetzun- 
gen. Die Varianten (2), (3): Eingruppen plane) 
und (4) bis (7) suchen die Wirkung einer 
Therapieform festzustellen, wahrend die Vari- 
ante (8) einen Beitrag zur Indikation bringt 
(welche Therapieform ist bei einer Storung eh er 
indiziert). Variante (9) sucht eine bestehende 
Therapieform zu optimieren, eine Fragestel- 
lung, die auch zu Phase III gehort. Durch die 
Kombination unterschiedlicher Varianten 
kommt man zu komplexen Versuchsplanen. 
Variiert man nicht nur den Technikfaktor, son- 
dern nach Kiesler (1969) auch die Therapeu- 
tlnnen- und Patientlnnen-Faktoren, so gelan- 
gen wirzu differentidlen Therapiestudien, die die 
Basisfur komplexelndikationsaussagen bilden. 
So konnen als Therapeutlnnen-Merkmal z.B. 
dieErfahrung (z.B. erfah rene versus unerfahre- 
ne Therapeutlnnen; s. Kap. 22.1/Psychothera- 
pie: Systematik) und als Patientlnnen-Merkmal 
z. B. die Diagnose (ICD, DSM ) variiert werden. 
Differentielle Aspekte werden aber nicht nur 
bei den unabhangigen Variablen (Therapeutln, 
Technik, Patientln), sondern auch bei der ab- 
hangigen Variablen Therapieerfolg (s. oben) ge- 
fordert. Dadurch gelangt man zu multifakto- 
riellen multimodalen Versuchsplanen, die fur 
die Phase II komplexe Aussagen ermoglichen. 
Standards uber Struktur und Inhalt der Studien 
sind der spezifischen Interventionsmethodo- 
logiezu entnehmen. Ein Beispiel fur einen der- 
artigen Kriterienkatalog findet sich in Tabelle 4 
(s. auch Kazdin, 1994). 



5.1.2 Placebo-Intervention 

In der medikamentosen Forschung hat der Pla- 
cebo-Begriff eine groBe Bedeutung erlangt; so- 
genanntePlacebo-Kontrollgruppen dienen dazu, 
die Medikamentenwirkung exakt zu erfassen 
(Spiegel, 1995). Unter Placebo wird ein Schein- 
medikament, eine pharmakologisch unwirk- 
same Substanz verstanden, die aber psycho- 
logische Wirkungen haben kann. Fur die 
kl i n i sch -psych o I ogi sch e I n terven ti on sforsch u ng 
wurde - wiefur die medikamentose Prufung - 
der Vergleich mit einer klinisch-psychologi- 
schen Placebo-Intervention (Placebo-Psycho- 
therapie) gefordert (s. Tab. 2, Variante 6). In der 
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Tabelle 4: Kriterienkatalog zur Planung und Beurteilung klinisch-psychologischer Interventionsstudien (Kohnken 
et al 1979; s. auch Kazdin, 1994) 



(1) Interventionen 


Beschreibung der Interventionsformen - Art der Kontrollgruppen 
Darstellung und Vergleich der einzelnen Gruppen bezuglich der folgenden 
Punkte: 

- Instruktionen pro Gruppe - Settings der Gruppen - Interventionsdauer - 
Haufigkeit und Dauerder Kontakte - Zeitraum der Untersuchung - Interfe- 
rierende Interventionen 


(2) Klassifikation (Gruppenbildung bei 
Patientlnnen und Therapeutlnnen) 


- Beschreibung der Klassifikationsinstrumente (Inhalt; Gutekriterien, z. B. 
Reliabilitat, Validitat) 


(3 ) Abhangige Variablen 


Breite der abhangigen Variablen (Variablenreprasentativitat fur gestorte 
bzw. ungestorte Bereiche) - Beschreibung der Instrumente (Inhalt; Gute- 
kriterien) - Datenerheberlnnen und Datenauswerterlnnen (Beschreibung 
der Personen; Informiertheit uber Messzeitpunkt bzw. zu erwartende 
Effekte) - Situations bezug der Daten (Daten von Therapiesitzung bzw. 
auGerhalb der Sitzungen) - Katamnesedauer - Katamneseinstrumente 
(Vergleichbarkeit der Instrumente aus vorausgehenden Messungen und 
Katamnese, Gutekriterien). 


(4) Versuchsleiterlnnen/ Therapeutlnnen 


Funktionsteilung (Identitat von Versuchsleiterln und Therapeutln) - Art der 
Zuordnung von Therapeutlnnen zu Parientlnnen/ Interventionen - Kontrol- 
le der Realisierung der Behandlung (Ubereinstimmung zwischen The- 
rapeutlnnenverhalten und Therapiemanual) - Vergleichbarkeit der 
Therapeutlnnen bezuglich Personenmerkmale (z. B. Geschlecht), Person- 
lichkeitsmerkmale, allgemeine Therapiekompetenz, Training/ Erfahrung in 
den speziellen Therapietechniken - prognostische Erwatung (Kenntnis 
der vermuteten Ergebnisse bei den Therapeutlnnen) 


(5) Patientlnnen 


Beschreibung von Rekrutierungsprozedur - Beschreibung von Selektions- 
prozedur (inkl. Angaben zu den Selektionsinstrumenten) - Wissen der 
Patientlnnen uber Selektionsfunktion der Instrumente - Vermutungen der 
Patientlnnen uber Hypothesen - Klinischer Status der Patientlnnen - Frei- 
willigkeitderTeilnahme - Beschreibung der Patientlnnen (Storung in Form 
von Diagnosen und Symptomatik, Krankheitsanamnese, Person- und Per- 
sonlichkeitsmerkmale etc.) - Art der Gruppenzuweisung der Patientlnnen 


(6) Verlauf der Untersuchung 


Patientlnnen-Ausfalle - Selektivitat der Ausfalle pro Gruppe - Berucksich- 
tigung der Ausfalle bei der Auswertung - PatientlnnenausschluG (Anzahl, 
Griinde etc.) 


(7) Datenanalyse 


Beschreibung der statistischen Prufverfahren - Signifikanztests (Voraus- 
setzungen etc.) - Signifikanzniveau (Alpha, Beta) - MaG fur Effektstarke - 
Komplexitat der Analysetechnik (univariat, multivariat) - Auswertungs- 
methode (Einzelgruppen und/ Oder Untersuchungstage) 



Psychotherapieforschungfinden sich daherver- 
schiedenste Studien mit sogenannten Placebo- 
Kontrollgruppen; teilweise wurde behauptet, 
da(5 Psychotherapie nicht wirksamer als Placebo 
sei. Lambert und Bergin (1994; s. dort weitere 
Literatur) haben aufgrund der Literatur festge- 
stellt, dalS diesnichtzutrifft und Pychotherapie 
daher wirksamer als psychotherapeutische Pla- 
cebos ist. Da darunter vielfach Therapien mit 
geringer Behandlung real i si ert werden, stellen sie 



einen strengeren VergleichsmalSstab alsmedika- 
mentose Placebos dar (s. unten). Ausfolgenden 
Grunden ist eine Ubertragung des medikamen- 
tosen PI acebo-Begri ffs auf d i e kl i n i sch -psych ol o- 
gische Intervention nicht moglich (Baumann, 
1986; Lambert & Bergin, 1994): 

- Wahrend das medikamentose Placebo und 
die Substanz (Verum) aulSerlich identisch 
sind und sich auch nicht in der Applikation 
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unterscheiden (daherkein Unterschied in der 
Glaubwurdigkeit), sind diese Randbedingun- 
gen fur die klinisch -psych ol ogi sch e I nterven - 
tion kaum realisierbar. Daher ergeben sich 
bereits zu Beginn einer MaRnahme Unter- 
schiede zwischen Intervention und Placebo- 
Intervention bezuglich der Glaubwurdigkeit 
der Prozedur, waseinen methodisch adaqua- 
ten Vergleich nicht mehrzulaRt. 

- Medikamentose Placebos und dieechteSub- 
stanz lassen sich bezuglich der pharmako- 
logischen, nicht aber bezuglich der psycho- 
logischen Mechanismen unterscheiden. 
Psych otherapie und psychotherapeutisches 
PI acebo ermogl i ch en kei n e vergl ei ch bare D i f- 
ferenzierung, da beide im Erleben und Ver- 
halten ansetzen. Dies gilt umso mehr, wenn 
unter Psychotherapie-Placebo Behandlungs- 
formen subsumiert werden, diepsychothera- 
peutischeElementebeinhalten (z.B. allgemei- 
ne Gruppenaktivitaten; Durcharbeiten von 
Buchern, die fur die Storung relevant sind). 

- In der medikamentosen Therapie ist die Sub- 
stanz («Technik») und diedamit verbundene 
psych ol ogi sch e Prozedur (reprasentiert durch 
Arzt/Arztin) trennbar. In der klinisch-psycho- 
logischen Intervention trifft dies nicht zu, da 
dieTechnik durch dasTherapeutenverhalten 
real isiert wird. Eine unwirksameTechnik mit 
einer wirksamen Therapeutlnnenhaltung - 
wiebeim medikamentosen Placebo - zu kop- 
peln, ist unmoglich. 

- Teilweise finden wir eine Gleichsetzung des 
medikamentosen Placebo-Begriffes mit dem 
Begriff der allgemeinen, gemeinsamen, nicht 
spezifischen Faktoren, die vielfach in der 
Psychotherapieforschung fur nicht vorhan- 
dene differentielle Effekte zwischen unter- 
schiedlichen Interventionsfaktoren verant- 
wortlich gemacht werden (vgl. Lambert & 
Bergin, 1994; s. auch Kap. 22.1/Systematik 
der Psychotherapie). Diese Gleichsetzung ist 
problematisch, da die allgemeinen Faktoren 
durchaus echte Wirkfaktoren darstellen, die 
fur eineTherapie wesentlich sind. 

Zusammenfassend ist zu sagen, daR aus heuti- 
ger Sicht der medikamentose Placebo-Begriff 
nicht auf die Psychotherapie ubertragbar ist. 
Die psych otherapeutischen Placebo-Real i si e- 
rungen stellen daher Kontrollbedingungen mit 
zumindest geringer Behandlung dar. 



5.2 ProzeGforschung, 
ProzeG-ErfoIgsforschung 

Kiesler hat nicht nur die Forderung nach diffe- 
rentiellen Therapiestudien und multimodaler 
Erfassung der Wirkung aufgestellt, sondern 
auch einekombinierteProzeR-ErfoIgsforschung 
gefordert. Die herkommliche Interventions- 
forschung hat meistden Zustand vor und nach 
der Intervention (pra/post) zu ihrer Bewertung 
herangezogen. Zusatzlich kam dann die Forde- 
rung, uber das Ende der Intervention hinweg 
den Interventionserfolg zu untersuchen, d.h. 
eine katamnestische Untersuchung durchzu- 
fuhren (3. MeRpunkt). Kiesler hat aber auch 
darauf hingewiesen, daR der Therapieverlauf 
selbst eine wichtige GroRe darstellt, die es ex- 
plizit zu analysieren gilt. Der Interventions- 
erfolg ist im Zusammenhang mit dem Inter- 
ventionsprozeR zu sehen, so daR daraus eine 
kom bi n i erte ProzeR-Erfo I gsforsch u n g resu Itiert. 
DieProzeRforschung ist aber nicht nur im Hin- 
blickauf den Therapieerfolg von Interesse, son- 
dern auch zur Beantwortung der Frage, was in 
einer Intervention geschieht und wietherapeu- 
tische Effekte zustande kommen (Schindler, 
1995; s. auch Kap. 22.1/Systematik der Psycho- 
therapie). 

Wahrend in der Erfolgsforschung vor allem 
Therapiebeginn (pra), Therapieende (post) und 
Katamnese (Follow-up) interessieren, wird in 
der ProzeRforschung das Hauptaugenmerk auf 
M ikro-Variablen der Veranderung (Schaap et 
al„ 1993; Schindler, 1991) gelegt: 

• Veranderungen innerhalb einer therapeutischen 
Sitzung (ProzeRdauer: Sekunden, Minuten bis max. 
Therapiesitzungs-Dauer). Elemente der Thera- 
piesitzung werden im Verlauf einer Sitzung be- 
obachtet und zum Teil in gegenseitige Relation 
gesetzt (Bsp.: Verhaltnis von Redezeit zu Schwei- 
gen; Interaktionssequenzen zwischen Thera- 
peutln und Patientln etc.); zusatzlich konnen 
auch Beurteilungen einer Sitzung erf o I gen (z. B. 
Zufriedenheit der Patientlnnnen mit der 
Therapiestunde). 

• Veranderungen zwischen den Sitzungen (ProzeR- 
dauer: Tage). Es werden zwischenzeitliche Ge- 
schehen analysiert (z.B. Veranderungen in der 
Gestaltung der Partnerschaft, Bewaltigung von 
beruflichem StreR). 
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• Veranderungen in einzelnen Phasen einer Inter- 
vention (ProzeRdauer: Wochen, Monate). Analyse- 
einheit sind mehrere Sitzungen, die als Phase 
betrachtet werden (z. B. Auswirkungen kogniti- 
ver Umstrukturierung dysfunktionaler Gedan- 
ken auf die Stimmung; Veranderung von 
Vermeidungsverhalten durch Konfrontations- 
training). 

DieVarianten erganzen sich und stellen nurals 
Gesamtes eine umfassende ProzeRanalyse dar. 
So konnen Interaktionsmuster in mehreren 
Therapiestunden erhoben und miteinander 
verglichen werden. Wir haben damit eine Ver- 
laufsanalyse (uber mehrere Sitzungen) von Ver- 
laufsmustern (jeweilspro Sitzung). Bei der kom- 
binierten ProzeR-ErfoIgsforschung sind die 
jeweiligen Prozesse bzw. Veranderungsaspekte 
uber die gesamte Interventionsdauer zu kon- 
zipieren und mit dem Erfolg in Verbindung zu 
setzen (Bsp. fur ProzeRforschung: Bastine, Fiedler 
& Kommer, 1989; Greenberg & Newman, 1996). 

ProzeRaussagen bzw. ProzeR-/Erfolgsaussagen 
bedurfen nach Orlinsky, Graweund Parks (1994) 
- neben den spezifischen inhaltlichen Interpre- 
tationen - folgender vier Prazisierungen: 

• Beobachtungsperspektive: UnterschiedlicheDa- 
tenquellen (Patientlnnen, Therapeutlnnen, 
nicht in den TherapieprozeR involvierte Beob- 
achterlnnen) konnen Prozesse untersch ied I ich 
konzipieren, so daR dies bei der Interpretation 
zu berucksichtigen ist. 

• TherapieprozeR versus VeranderungsprozeR: Bei 
den Prozessen sollteterminologisch unterschie- 
den werden zwischen TherapieprozeR (z.B. 
hypothesenorientierte Aussagen uber Verande- 
rungen im und durch dasTherapiegeschehen; 
s. Kap. 22.1/Systematik der Psych otherapie) 
und VeranderungsprozeR (z.B. ohne spezifi- 
schen Theoriebezug beobachtete Veranderun- 
gen der Patientlnnen im LaufederTherapie). 

• Zeitliche versus kausale Verlaufe: Essollteder 
Aussagegehalt bezuglich Ursach^Wirkung pra- 
zi si ert werden, indem beschreibendeZeitreihen 
von Kausalketten unterschieden werden. 

• Zeitsegnent:ProzessekonnenvonderMikroana- 
lyse einzelner Au Rerun gen bishin zur Analyse 
von Behandlungsphasen reichen (s oben). 



In der ProzeRforschung sind zur genauen Er- 
forschungvon Interaktionen auch experimen- 
telle Vorgehensweisen moglich, d.h. es kon- 
nen von den Therapeutlnnen bestimmte 
Handlungsaspekte systematisch variiert wer- 
den, um deren Effektezu beobachten. Fur die 
ProzeRforschung werden unterschiedlicheUn- 
tersuchungsverfahren eingesetzt (Ogles, Lam- 
bert & Masters, 1996: Laireiter & Baumann, 
1996). Haufig werden in der ProzeRforschung 
Fragebogen zur Bewertung von Therapie- 
sitzungen durch Therapeutlnnen und Patien- 
tlnnen verwendet; Fremdbeurteilungsverfah- 
ren ausder Interaktionsforschung dienen der 
Analyse von Therapiesitzungen. Fur Feinana- 
lysen werden zusatzliche Untersuchungsver- 
fahren und Registrierungstechniken (Video, 
Audio) benotigt. Wichtig sind vor allem die 
Analyse nonverbalen (z.B. Fassnacht, 1995; 
Wallbott, 1994) und verbalen Verhaltens (z.B. 
Kachele, Novak & Traue,1989; Koch & Schofer, 
1986; Schaap et al ., 1993; Schindler, 1991). 
Orlinsky, Graweund Parks (1994) nennen als 
entscheidendezu untersuchende ProzeRmerk- 
maleformale (z.B. sozialer Rahmen derThera- 
pie: Rollenverstandnis), technische (therapeu- 
tische I ntervention), interperson ale (therapeu- 
tische Beziehung), intraperson ale (Einstellung 
der Patientlnnen zurTherapie), klinische(the- 
rapeutische Realisierung) und zeitliche Aspek- 
te (Dauer der Therapie). 

ProzeRanalysen erfordern fur die Datenfulle 
elektronische Datenaufbereitungen und ad- 
aquate - haufig multivariate - statistische Ver- 
fahren (z.B. Russell, 1995; Gottman & Rushe, 
1993). BeideForderungen werden heutevielfal- 
tig real isiert; fur die Auswertung von ProzeR- 
daten werden u.a. Methoden der Einzelfall- 
statistik herangezogen (siehe Abschnitt 4.2). 
ProzeRdaten konnen aber auch gruppen- 
statistisch ausgewertet werden, indem jeweils 
die Charakteristika der Einzel prozesse als 
multivariater Datenvektor fur eine Gruppen- 
auswertung benutzt werden. 



6. Methodik derTestphase 

Aufgabe der Testphase (Phase III) ist es, die 
Interventionstechnik auf eine moglichst breite 
empirische Basis zu stellen. Wunschenswert 
sind zum einen sogenannte Multizenter-Studi- 
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en, bei denen ein gemeinsamer Versuchsplan 
fur verschiedene Institutionen erstellt wird. 
Dieses Vorgehen bringt spezielle methodische 
Probleme(z. B. Koordination, Standardisierung 
desVorgehens) mitsich, auf die hier nicht ein- 
gegangen werden kann. Wichtig ist aber auch 
dieReplikation von Befunden durch voneinan- 
der unabhangig durchgefuhrte Studien (Kreuz- 
validierung). Die Real isierung unterschiedlicher 
Studien fuhrt u.a. zur Frage, wie die Befunde 
der einzelnen Studien zusammengefaBt (ag- 
glutiniert) werden konnen und welcheBehand- 
lungsempfehlungen sich aus der Literatur er- 
geben. Zwei Ansatze sollen im folgenden 
vorgestel It werden: Metaanalyse und Kriterien- 
kataloge, Behandlungsrichtlinien. Beide Ansat- 
ze sind zusatzlich furdieBefundintegration der 
Phase IV (Praxiskontrolle) von Bedeutung. 



6.1 Metaanalysen 

Zur Befundintegration wurden fruher narrative 
Sammelreferatedurchgefuhrt, in denen - in Ab- 
hangigkeit von der Findigkeit der zusammen- 
fassenden Personen - die Literatur mehr Oder 
weniger erschopfend dargestellt wurde. Durch 
die Datenbanken ist die Beliebigkeit der Litera- 
turagglutination gesunken, da die Literatur sy- 
stematised ausgeschopft werden kann. Neben 
der systematised en Nutzung der Datenbanken 
kamen statistische Verfahren der Ergebnisauf- 
bereitung hinzu, so daB eineneueMethodeder 
Literaturaufbereitung zur Verfugung stand, die 
Metaanalyse (engl. Meta-analysis) genannt wird 
(Begriff von Glass: Lipsey & Wilson, 1993). In 
Metaanalysen wird die vorhandene Literatur 
systematised unter Nutzung statistischer Ver- 
fahren ausgewertet. Metaanalysen finden sich 
dabei in den verschiedensten Wissenschafts- 
gebieten, nicht nur in der klinisch-psychologi- 
schen Interventionsforschung. Wahrend sich 
Primar- (Originalauswertung) und Sekundar- 
analysen (erweiterteAuswertung der Daten der 
Primaranalyse) auf eine einzige Studien bezie- 
hen, integrieren Metananalysen die Befunde 
mehrerer Studien (Fricke & Treinies, 1985). 
Metaanalysen konnen unterschiedlich erfolgen 
und stellen keine einheitliche Methode dar (s. 
Lipsey & Wilson, 1993; Rosenthal, 1995). Den- 
noch beinhaltet die Methode einen allgemei- 
nen Ablauf, der in Tabelle 5 dargestellt ist. 



Furdieeinzelnen Schritteliegen vielfach unter- 
schiedliche Losungsvorschlage vor. Von beson- 
derer Bedeutung ist die Quantifizierung der 
Studienergebnisse durch Kennwerte, die vom 
MaBstab der einzelnen Merkmale unabhangig 
sind, so daB ein Vergleich zwischen Studien 
moglich wird. Vielfach wird die Effektstarke ES 
als Kennwert herangezogen, die auf Korrela- 
tionskoeffizienten Oder dem d-Koeffizienten 
beruht; die verschiedenen Ansatze konnen da- 
bei ineinander ubergefuhrt werden (Fricke & 
Treinies, 1985): 

Effektstarke ES (effect size): d =(MT-M K) / SK 

MT, MK: Mittelwerte nach Therapieende von 
Therapie(T)-, bzw. Kontrollgruppe (K) 

SK: Standardabweichung der Kontrollgruppe 
am Therapieende 

Als VergleichsmaBstab sind Kontrollgruppen 
ohneoder mit nur geringer Behandlung heran- 
zuziehen. Effektstarken werden nach Cohen als 
klein (d =.20), mittel (d =.50) und groB (d =.80) 
bezeichnet. Bei Normalvertei lung der Nachtest- 
werte bedeutet eine Effektstarke von d=.85 
(Wert von Smith, Glass & Miller, 1980), daB 
eine durchschnittliche Person (Prozentrang PR 
= 50) durch die Therapie einen Kriteriumswert 
von PR =80 (z =.85) erreicht; dies bedeutet eine 
eindeutige Verbesserung. Es werden in der Me- 
thodik unterschiedliche Berechnungsformen 
und statistische Pruftestsfur Effektstarken dis- 
kutiert (Lipsey & Wilson, 1993). Sofern keine 
Kontrollgruppen vorliegen, konnen pro Behand- 
lungsgruppe Effektstarken berechnet und diese 
miteinander verglichen werden: (M pr a-M P ost)/S. 
M pra : Mittelwert zu Therapiebeginn; M post : Mit- 
telwert zu Therapieende; S: gepoolte Standard- 
abweichung der Pratestwerte aller Behand- 
lungsgruppen (Graweetal., 1994). 

Die Methode der Metaanalyse hat zu hefti- 
gen Kontroversen zwischen Befurworterlnnen 
und Kritikerlnnen der Metaanalysen gefuhrt 
(zurKritiks Losel, 1987). U.a. werden folgende 
Kritikpunkte angefuhrt: Studien mit unter- 
schiedlicher methodischer Dignitat kann man 
nicht zusammenfassen; die Daten innerhalb 
der einzelnen Studien sind voneinanderabhan- 
gig, so daB man pro Studie nur eine einzige 
mittlere Effektstarke rechnen darf; Therapie- 
methoden unterscheiden sich in Anzahl und 



360 A. Storungsubergreifender Teil V: Intervention 



Tabelle 5 : MethodischesVorgehen bei Metaanalysen (nach Fricke& Treinies, 1985; Graweet al 1994; Kohnken, 
Seidenstucker & Baumann, 1979; Losel, 1987; Rosenthal, 1995; Wittmann & Matt, 1986) 



(1) Formulierung der Forschungsfragen, die mit der Metaanalyse zu beantworten sind 

Bsp. In welcher Relation steht die Wirksamkeit von Psychotherapie zur Wirksamkeit medikamentoser Therapie 
bei depressiven Storungen? 

(2) Literature uche 

(2.1) Definition der Suchbegriffe: Eingangskriterien 

Bsp. (1) Psychotherapiestudie und (2) medikamentose Therapie und (3) depressive Storungen 

(2.2) Suchstrategien (in der Regel computerunterstiitzte Literatursuche) 

Bsp. PsycINFO/PsycLIT, PSYNDEX, MEDLARS, etc. 

(2.3) Evtl. Selektion der gefundenen Literatur aufgrund weiterer Kriterien 

Bsp. Patientlnnenzahl pro Behandlungsgruppe muG mehr als x Patientlnnen betragen. 

(3) Erstellen eines Beschreibungssystems (Kodier-, Ratingsystem) fur die einzelnen Studien 

(3.1) Struktur (Inhalt) der Studie (hier fur Psychotherapiestudien; s. auch Tabelle 4) 

Bsp. Bibliographische Angaben; Versuchsplanung (Faktoren, Zeitraster etc.); Angaben zu 
Therapeutlnnen, Patientlnnen, Interventionen; Instrumente fur ProzeG-, Erfolgsmessung; Statistik; etc. 

(3.2) Quantifizierung der Studienergebnisse 

Bsp. Klassifizierung signifkanter Ergebnisse (Veranderung p <.05: +; p >.05: -); Wahrscheinlichkeiten 
(In-Funktion); Effektstarken (d, retc.) mit Vertrauenssintervall; etc. 

(3.3) Bewertung der Studien (meist Validitatskonzepte von Cook und Campbell: interne, externe, statistische 
Validitat, Konstruktvaliditat) 

Bsp. Guteprofil von Grawe et al. (1994): Klinische Relevanz, Interne Validitat, Giite der Information, 

Vorsicht bei der Interpretation, Reichhaltigkeit der Messung, Giite und Reichaltigkeit der Auswertung, 
Reichhaltigkeit der Ergebnisse, Indikations relevanz. 

(4) Uberprufung der Beurteilerlnnen-Ubereinstimmung beziiglich des Beschreibungssystems (evtl. Revision) 

(5) Auswertung der einzelnen Studien mittels Beschreibungssystems 

(6) Aufbereitung der Daten 

Bsp. Aufsummierung der Wahrscheinlichkeitswerte (Addition, In-Funktion etc.); Mittlere Effektstarken; 
Zusammenhang von Struktur- und Bewertungsdaten mit Effektstarken (Bsp. Flaben Studien mit 
erfahreneren Therapeutlnnen hohere Effektstarken als Studien mit unerfahrenen Therapeutlnnen) 

(7) Ergebnisdarstellung und Interpretation 

(8) Dokumentation (insbesondere Literaturverzeichnis der verwendeten Studien; evtl. Uberblickstabellen 
zu den einzelnen Studien mit den wichtigsten Parametern) 



Auswahl der Untersuchungsverfahren, was zu 
Vergleichsproblemen fuhrt; Metaanalysen be- 
rucksichtigen keine Prozeftdaten und keine 
Einzelfallstudien. Dieangefuhrten Kritikpunkte 
sind zwarwichtig, doch stellen siekeinegrund- 
satzlichen Argumentegegen Metaanalysen dar. 
Wie die Auseinandersetzungen um die Ergeb- 
nisse der Metaanalysen von Grawe, Donati und 
Bernauer (1994) zeigen, sind Metaanalysen - 
wie jede empirische Studie - auf unterschied- 
lichen Ebenen kritisierbar. Die Auseinanderset- 
zungen werden aber besonders heftig, wenn 
Metaanalysen die Basis fur gesundheitspoliti- 
sche Maftnahmen darstellen. 



Zusammenfassend ist zu sagen, daft Meta- 
analysen auch zur Evaluation kl in isch -psych o- 
logischer Interventionen einen wichtigen Bei- 
trag leisten. Siebringen primar Deskriptionen, 
konnen aber auch Unterschiede in der Wirk- 
samkeit unterschiedlicherTherapieformen nach- 
weisen. Die Bewertung der Unterschiede ist 
aber- wie bei alien statistischen Entscheidungs- 
fragen - von Konventionen abhangig (Alpha- 
Risiko etc.) und muft neben der statistischen 
Signifikanz auch die klinische Bedeutsamkeit 
miteinschlieften. Die Evaluation von Therapie- 
verfahren kann sich daher nicht ausschlieftlich 
an Metaanalysen orientieren; sie ben otigt auch 
andere Ansatze. 
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6.2 Normative Verfahren: Kriterien- 
kataloge, Behandlungsrichtlinien 

Zur Bewertung von Therapieverfahren hat die 
American Psychological Association (Task Force 
APA, 1993) einen Kriterienkatalog zur Uber- 
prufungerstellt, inwieweitein Therapieverfahren 
empirisch validiert ist (empirically validated 
treatments). Dabei wird unterschieden zwischen 
«Therapieverfahren mit gut belegter Wirksam- 
keit»und «wahrscheinlich wirksameTherapie- 
verfahren». Es handelt sich dabei um ein nor- 
matives Vorgehen, indem explizite Regeln zur 
Beurteilung von Interventionen formuliert wer- 
den. Erforderlich sind fur das Pradikat «gut be- 
legte Wirksamkeit» mindestens zwei fundierte 
Gruppenuntersuchungen ausunterschiedlichen 
Forschergruppen Oder eine grofte Anzahl von 
experimentellen Einzelfallstudien; in beiden 
Varianten mussen dieStudien bestimmten, aus- 
formulierten methodischen Gutekriterien 
genugen. So muft z. B. in den Gruppenstudien 
die Wirksamkeit der Therapie besser sein als in 
eineranderen Behandlungoder in einer Placebo- 
Therapie. 

Wesentlich ist auch, daft die untersuchten 
Therapien auf Behandlungsmanualen basieren. 
Vielfach werden Therapiemanualealsnicht ad- 
equate Einschrankung derTherapeutlnnen an- 
gesehen. Dagegen ist anzumerken, daft letzlich 
jede Therapieform eine moglichst exakte Be- 
schreibung ihres Vorgehen s benotigt, was bei 
Therapiemanualen im expliziter Form geschieht. 
Therapiemanualestellen auch kein Spezifikum 
der Verhaltenstherapiedar, sondern finden sich 
in verschiedenen Ansatzen (z. B. interperson el I e, 
psychodynamische Psychotherapie; s Task Force 
APA, 1993). Behandlungsmanuale konnen in 
unterschiedlichem Auflosungsgrad vorliegen, 
indem Strukturen fur einzelne Sitzungen Oder 
allgemeinere Flinweise fur das konkrete Vor- 
gehen gegeben werden. Therapiemanuale ge- 
wahrleisten nicht zwingend, daft die intendier- 
ten Konzepte in den einzelnen Therapien 
umgesetzt werden. Daher ist fur dieTherapie- 
forschung die Uberprufung der Konzepttreue 
(Manualtreue; treatment integrity) wesentlich, 
d.h. das Ausmaft, inwieweit die intendierten 
Therapiekonzepte in der Realitat umgesetzt 
werden. 

Beach ten swert ist, daft bei dem Ansatz der 
American Psychological Association explizite 



Kriterien vorgelegt werden und daft - unter be- 
stimmten Rand bed in gun gen - Einzelfallstudien 
bezuglich der Gruppenstudien als equivalent 
angesehen werden. Dieser Gesichtspunkt ist 
bisher bei den Metaanalysen nicht berucksich- 
tigt worden. Die Expertengruppe ist sich der 
Will ku rl i ch kei t der Kriterien bewuftt, begrun- 
detaberdieFormulierung von Kriterien auf der 
Basis von Expertenwissen und stellt eine Liste 
von Psychotherapieverfahren auf, die den auf- 
gestellten Kriterien genugen. Derartige Listen 
sind selbstverstandlich fortlaufend zu aktuali- 
sieren und zu uberprufen (vgl. Phase IV), so 
daft ein «Gutesiegel» nicht unbegrenzt verlie- 
hen werden kann (zur Kontroverse s. Kazdin, 
1996a; Kendall & Chambless, 1998). 

Wahrend der angefuhrte Ansatz der Ameri- 
can Psychiatric Association verfahren sorientiert 
ist, sind die von der American Psychiatric 
Association (1993, 1997) publizierten Practice 
Guidelines (Behandlungsrichtlinien) storungs- 
orientiert, d.h. es werden Hinweiseauf erprob- 
teBehandlungsformen bei spezifischen Storun- 
gen gegeben. Diese Hinweise beinhalten - in 
der Terminologie der Qualitatssicherung (s. 
Kap. 19/Gesundheitsversorgung: Abschnitt 5.2) 
- Behandlungskriterien, diegegebenenfallsauch 
zum Behandlungsstandard erhoben werden 
konnen. Aus psych otherapeutischer Sicht sind 
diese Richtlinien teilweise kritisiert worden, da 
sie einseitig auf medikamentose Therapie aus- 
gerichtet seien. Behandlungsrichtlinien setzen 
ein kompetentes Expertlnnengremium voraus, 
dasdievorhandeneLi teratu r u mf assen d si ch tet 
und daraus Empfehlungen ableitet. Wesentlich 
ist, daft diese Gremien breit, d.h. auch mit Kli- 
n i sch e Psych o I ogl n n en/ Psych oth erapeu tl n n en 
zusammengesetzt sind, damit die unterschied- 
lichen Ansatze differenziert beurteilt werden 
konnen (vgl. American Psychologist, 1994). Die 
Behandlungsrichtlinien stehen im Grenzbe- 
reich der Phasen III und IV, da in die Behand- 
lungsrichtlinien kontinuierlich dieErfahrungen 
der Phase IV (Praxiskontrolle) miteinzubezie- 
hen sind. Dadurch dienen sie auch der Quali- 
tatssicherung. 
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7. Methodik der 
Praxiskontrolle, 
Qualitatssicherung 

Die Evaluierung neuer Interventionstechniken 
i st mit der Testphase soweit abgeschlossen, 
dalS eine grolSere Verbreitung im Praxisfeld 
moglich ist. Trotz AbschluR der Evaluation im 
engeren Sinn ergeben sich aber weitere 
Evaluationsfragen. Zum einen sind Wege der 
Implementierung im Praxisfeld zu suchen 
und zu bewerten. Dabei ist es von zentraler 
Bedeutung, ob positiv evaluierte Verfahren (s. 
Grawe, Donati & Bernauer, 1994) in der Pra- 
xis eingesetzt werden. Margraf und Schneider 
(1996) weisen darauf hin, daR z.B. nur 1 Pro- 
zent der Personen mit behandlungsbedurfti- 
gen Angsten mit kognitiver Verhaltenstherapie, 
einer fur Angststorungen nachgewiesenerma- 
Ren effizienten Therapie, behandelt wurden. 
Zum anderen bedurfen - wiedie medikamen- 
tose Forschung zeigt - Interventionen auch 
nach ihrer Praxisimplementierung einer Uber- 
prufung. Dadurch konnen die sich mit einer 
Intervention ergebenden Probleme identifi- 
ziert werden, die sich erst in der praktischen 
Anwendung und im Langzeitverlauf zeigen; 
zusatzlich resultieren aus dem Praxisfeld gro- 
Re und heterogene Stichproben, die eine um- 
fassendere Evaluation als in den vorherigen 
Phasen ermoglichen. Wahrend in der medi- 
kamentosen Forschung mit dem sogenannten 
Drug-monitoring inhaltliche und methodi- 
sche Beitragezur Praxiskontrolle geliefert wer- 
den, ist diese Thematik fur den klinisch-psy- 
chologischen Interventionssektor noch wenig 
elaboriert. Mit dem Stichwort effectiveness 
wurde von Seligman (1995) die Forderung er- 
hoben, Praxisbewahrung als zusatzliche Form 
der Wirksamkeitsuberprufung fur die Psycho- 
therapie zu verwenden und damit einen Bei- 
trag zur Praxiskontrolle zu liefern (vgl. auch 
Roth & Fonagy, 1996). Ergebnisse solcher Stu- 
dien konnten die notwendige Umsetzung von 
erforschten Therapieverfahren in die Gesund- 
heitsversorgung beschleunigen (Vandenbos, 
1996; Kazdin, 1996b). Dabei besteht die Mog- 
lichkeit, dalS die zusammenfassenden Ergeb- 
nisse der Testphase (Metaanalysen, Kriterien- 
kataloge, Behandlungsrichtlinien) aufgrund 
der Praxisbewahrung modifiziert werden. 



Mit dem Begriff der Qualitatssicherung bzw. 
Qualitatsmanagment ist in den letzten Jahren ein 
allgemeines Rahmenkonzept fur die Praxiskon- 
trolle in der Gesundheitsversorgung eingefuhrt 
worden, das auch fur die Klinische Psychologic 
Psychotherapiebedeutsam ist. WesentlicheTeil- 
aspekte sind die Strukturqualitat (Rahmen- 
bedingungen der Intervention), ProzeRqualitat 
(Gute der Umsetzung von Forschungsergebnis- 
sen in den klinischen Alltag) und Ergebnis- 
qualitat (AusmalS, inwieweit Behandlungsziel 
und -ergebnis ubereinstimmen). Die fur kli- 
nisch-psychologische Intervention wichtigen 
Gesichtspunkteder Qualitatssicherung sind im 
Kapitel 19 (Gesundheitsversorgung) detail I iert 
abgehandelt, so dalS auf die betreffenden Aus- 
fuhrungen verwiesen wird. 

Fur die Qualitateicherung der Struktur- und 
Ergebnisqualitat liegen verschiedenste Vor- 
schlage vor, doch ist bisher die Umsetzung in 
die Praxis der klinisch-psychologischen Inter- 
vention bzw. Psych otherapie nicht systema- 
tisch erfolgt. M it dem Konzept der kontrollierten 
Praxis ( Peterman n, 1996b) wird die am Einzel- 
fall orientierte Evaluation des klinischen Flan- 
delnsdurch Praktikerlnnen als H i Ifsmittel zur 
Praxisoptimierung eingefuhrt und damit ein 
konzeptueller Beitrag zur Qualitatssicherung 
geleistet. Durch eine zielorientierte Evaluation 
destherapeutischen Vorgehenssollen die Inter- 
vention sschritte und Veranderungen bei den 
jeweiligen Patientlnnen moglichst prazise er- 
faRt und in der Folge beurteilt werden. FI i Ifs- 
mittel sind u.a. standardisierteUntersuchungs- 
verfahren, Bezugnahme auf Dokumentations- 
unterlagen sowie der systematische Vergleich 
dokumentierterTherapieverlaufe bei mehreren 
Patientlnnen. 

In der Qualitatssicherung nimmt die Doku- 
mentation von Interventionen einen besonders 
wichtigen Stellenwert ein. Baumann und Uh- 
lein (1994) haben diebezuglich Dokumentati- 
on notwendigen Gesichtspunkte in Leitsatzen 
zusammengefaRt und vor allem folgendes be- 
tont: 

- Dokumentation ist aus rechtlichen, ethi- 
schen, berufsstandischen und wissenschaft- 
lichen Grunden unerlaRlich. 

- Rechtliche Rahmenbedingungen sind ad- 
aquat zu berucksichtigen (Schweigepflicht, 
Datenschutz, Einsichtsrecht von Patientln- 
nen). 
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- Doku mentation hat multimodal, nach Mog- 
lichkeit mittelsallgemein anerkannter Syste- 
me, routinemaBig zu erfolgen. 

- Die Dokumentationsinhaltesind komplex zu 
wahlen (s. Tab. 6). 

In der Psych iatrie liegen verschiedene uberre- 
gionale Dokumentationssysteme vor, wahrend 
dies fur die klinisch-psychologischen Interven- 
tionen bisher nicht zutrifft. Dennoch gibt es 
auch fur den Psych otherapiesektor verschiede- 
ne Dokumentationssysteme (vgl. Laireiter & 
Baumann, 1996; Laireiter, Lettner& Baumann, 
1996; 1998), wobei dieBereicheTherapiebeginn 
und -ende besonders breit elaboriert sind; be- 
zuglich der Verlaufsdokumentation sind - wie 
in der Psychiatrie- dieAnsatzeweniger entwik- 
kelt. 

Insgesamt gesehen ist die Phase der Praxis- 
kontrolle bisher noch am wenigsten metho- 
disch aufgearbeitet und bedurfte daher beson- 
derer Anstrengungen, um zu befriedigenden 
Losungen zu gel an gen. 



8. SchluRbemerkungen 

Kl i nisch -psychol ogi sch e I nterven ti on sforsch u n g 
ist - im Gegensatz zur medikamentosen For- 
schung - haufig punktuell (eineStudiean einer 
Forschungsinstitution) betrieben worden; For- 
schungsprogrammesind in diesem Sektoreher 
selten. Ein Forschungsprogramm beinhaltet ei- 
nen zeitlichen Rahmen, in dem verschiedene 
Teilschritte in eine Abfolge gebracht werden, 
damit ein Erkenntnisfortschritt resultiert. Ne- 
ben der zeitlichen Dimension beinhaltet ein 
Programm aber auch eine uberregionale Ver- 
netzung, indem mehrere Institutionen gleich- 
zeitigan gleichen Oder ahnlichen Fragestellun- 
gen arbeiten. Derartige Forschungsprogramme 
mussen die Makro- und die Mikroebene der 
Interventionen miteinbeziehen. Forschungs- 
programme durfen sich aber nicht nur auf die 
Evaluierungeinerlnterventionsform (Phasen I- 
III) beschranken. Befriedigende Ergebnisse der 
Phasen l-lll stellen notwendige, aber nicht hin- 



Ta belle 6: Datenstruktur fur die Dokumentation ambulanter Psych otherapie (nach Laireiter, Lettner & Bau- 
mann, 1996, S. 318) 



(1 ) Daten zu Therapiebeginn 

(1.1) Angaben uber Patientln (Persondaten; z. B. Geburtsdatum, Adresse) 

(1.2) Anamnesedaten inkl. aktuelle Situation 

- Biographische Anamnese (Sozialisation: z. B. Angaben zu Eltern, Geschwistern, Lebensereignisse wahrend 
der J ugend) 

- Soziale Anamnese (z. B. Partnerln, eigene Kinder) 

- Berufliche Anamnese (z. B. Schulbesuch, Ausbildung, berufliche Positionen) 

- Storungsanamnese (bezuglich aktuellerund anderer Storungen/ Krankheiten (inkl. somatischer Krankheiten; 
Storungen/ Krankheiten in der Familie) 

(1.3.)Storungsdaten zur aktuellen Storung (z.B. Diagnose/n, Symptomatik, Problembereiche, Befindlichkeit, 
Personlichkeit; ungestorte Bereiche) 

(1.4) Angaben uber Therapeutln 

(1.5) Therapieplanung und -ziele (z.B. Indikation/ Prognose, Ziele Patientln/ Therapeutln, Informed consent) 

(2) Daten zum Thera pieverlauf, -prozeB 

(2.1) Angaben zu den einzelnen Sitzungen (u.a. formale Aspekte; Interventionen; Inhalte; Hausaufgaben; 
Bewertungen durch Therapeutln/ Patientln u.a. bezuglich Qualitat, Beziehung, Verlauf) 

(2.2) Storungsveranderungen, -verlauf 

(2.3) Zwischenzeitliche Geschehen (z.B. Arbeitsplatzwechsel) 

(3) Daten zu Therapieende 

(3.1) Storungsdaten (weitgehend wie bei Therapiebeginn) 

(3.2) Ergebnisbeurteilung (Veranderungsmessungen; Zielerreichung; Erfolgsbeurteilungen durch Therapeutln/ 
Patientln etc.) 

(3.3) Behandlungsstruktur (formale und inhaltliche Zusammenfassung der Daten zum Therapieverlauf ) 

(4) Katamnesedaten 

(4.1) Storungsdaten (weitgehend wie bei Therapieanfang und -ende) 

(4.2) Ergebnisbeurteilungen (weitgehend wie bei Therapieende) 

(4.3) Spezifisch katamnestische Daten (soziale Situation, Beziehungen, Beruf, Wohnsituation etc.) 
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reichende Bedingungen fur eine Verbesserung 
der Gesundheitsversorgung dar. Forschung und 
Expertlnnenwissen haben deutlich gemacht, 
dalS zusatzlich die Phase IV zu berucksichtigen 
ist, bei der die Umsetzung der Forschungser- 
gebnisse in die Praxis unter dem Aspekt der 
Qualitatssicherung im Vordergrund steht. We- 
sentlich fur eineVerbesserung der Gesundheits- 
versorgung ist einegemeinsame Methodologie, 
zu der in diesem Kapitel einzelne Aspekte dar- 
gestellt worden sind. Diese Methodologie ist 
vor allem an der Wirkuberprufung orientiert; 
fur die Erklarung der Wirkungen sind aber 
Inhalte und Methoden der verschiedensten 
Teilgebiete der Psychologie (Allgemeinen Psy- 
chologie, Person I ichkeits-, Entwicklungs-, So- 
zial psychologie, Biologische Psychologie etc.) 
von Bedeutung. Ubergeordnetes Ziel der kli- 
n isch -psycho I ogischen Interventionsforschung 
mulS eine standige Optimierung der Patientln- 
nenversorgung sein; dies ist nur moglich, wenn 
eine kontinuierliche Ruckkoppelung zwischen 
Forschung und praktischer klinisch-psycholo- 
gischerTatigkeit vorhanden ist. 
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1. Verhinderung von 
Storungen versus Forderung 
von Gesundheit 

Unter Pravention versteht man MaBnahmen 
zur Vorbeugung und Verhinderung von uner- 
wunschten psychischen Oder physischen Sto- 
rungen. Sie setzt per definitionem ein, bevor 
eineStorung auftreten konnteund zieltauf die 
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Verminderung der Inzidenz psychischer Sto- 
rungen ab, wahrend Behandlung/Therapie die 
Pravalenz verkleinert. Die allgemeinen Zideder 
psych ologischen Pravention und Gesundheits- 
forderung kann man zusammenfassen mit 

(1) der Veranderung und Abschwachung von 
Risikoverhalten und intrapersonalen Risikofaktoren, 
wie beispielsweise Rauchen Oder ein negatives 
Selbstbild. 

(2) Eliminierung Oder M ilderung von Risikofakto- 
ren in dersozialen und physikalischen Umwelt. 
Risikofaktoren sind Variablen, die die Wahr- 
scheinlichkeit erhohen, daft Storungen ausge- 
lost werden, Oder die die Intensitat einer Sto- 
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rung verstarken Oder die Dauer einer Storung 
verlangern, wenn eine Person dem Faktor aus- 
gesetzt ist (Coie et al„ 1993). Preventive Inter- 
ventionen zielen aberauch darauf ab, 

(3) die person in tern en protektiven Faktoren zu 
starken, was auch als Gesundheitsforderung be- 
zeichnet werden kann. Dieseverbessern dieWi- 
derstandskraft gegenuber Risikofaktoren und 
Storungen (Coie et al 1993). Als Risiko- und 
protektive Faktoren kommen genetische, bio- 
logischeund psych osozi ale Faktoren gruppen in 
Frage, dieteilweise in Wechselwirkung stehen 
und nicht al le gleichermaRen beeinfluRbar 
sind. Zu den genuin person intern en protek- 
tiven Faktoren gehort generel I die Forderung ei- 
nes gesunden Verhaltensstils, u.a. durch die 
Starkung der personalen Ressourcen. Speziell 
zahlen dazu z. B. die Forderung der StreRtole- 
ranz, kognitiveselbstwertfordernde Kompeten- 
zen, die Forderung realistischer (bzw. optimisti- 
scher) internaler Kontrolluberzeugungen Oder 
auch ein selbstwertfordernder Kausalattribu- 
tionssti I . 

(4) Ein viertes Ziel besteht in der Forderung 
gesundheitsunterstutzender Umwdten, wozu die 
Schaffung von Handlungsspielraumen fur Kin- 
der und Erwachsene Oder die angemessene Ar- 
beitsplatzgestaltung gehoren. Ebenso zahlen 
wir dazu die Befahigung der Eltern und Lehrer 
fur ihreerzieherischen Aufgaben. 

Gesundheitsforderung zielt in diesem Sinne 
auf dieBeeinflussung von Institutionen, Instan- 
zen und Systeme, die auf das individuelle Ver- 
halten EinfluR haben, damit diese das Ge- 
sundheitsverhalten fordern (Schnabel, Kolip& 
Flurrelmann, 1997). 

(5) Krisenintervention: Wenn die vorhandenen 
personlichen und sozialen Ressourcen zur Be- 
waltigung von Belastungen nicht ausreichen, 
ist die Krisenintervention indiziert, bevor sich 
Storungen verfestigt haben. Caplan (1964) - ei- 
ner der Begrunder der modernen Prevention - 
hat primare, sekundare und tertiare Prevention 
unterschieden. Er unterschied damit, der Zeit- 
achseder Interventionen folgend, obeineMaR- 
nahmevor (primere), wehrend (sekundere) Oder 
nach (tertiere) dem Auftreten der Storung er- 
folgt. Wir ziehen fur diese Unterscheidungen 
die in unserem Sprachgebrauch ublichen Be- 



griffe Prevention, Behandlung/Therapie und 
Rehabilitation vor, da sie zu weniger MiRver- 
stendnissen AnlaR geben. Diese engere Defini- 
tion wird auch vom Komitee des US-Kongres- 
sesfur Prevention von psychischen Storungen 
bevorzugt (Munoz, Mrazek& Flaggerty, 1996). 

Die gegenwertige Literatur zur psycholo- 
gischen Prevention findet sich teilweise in 
Publikationsorganen und Lehrbuchern zurGe- 
sundheitspsychologie (z. B. Schwarzer, 1992; 
Schwenkmezger & Schmidt, 1994; Weitkunat, 
Flaisch & Kessler, 1997), in Lehrbuchern zu 
Public Health (z. B. Gutzwiller & Jeanneret, 
1996) und in pedagogisch-psychologischen 
Publikationskontexten (z.B. Perrez, 1994). 

2. Spezifische versus un- 
spezifische Pravention und 
Gesundheitsforderung 

Die Ziele der Prevention und Gesundheits- 
forderung konnen die Verhinderung spezieller 
Storungen Oder die Verm in derung des allgemei- 
nen Erkrankungsrisikos sein. Mit dem ersten 
verbindet sich der Begriff der spezifischen und 
mit dem zweiten jener der unspezifischen Pre- 
vention (und Gesundheitsforderung). Die spe- 
zifische Prevention zielt auf die Verminderung 
spezieller psych ischer Storungen und organ i- 
scher Krankheiten ab, wiez. B. StreRprogramme 
zur Verminderung des Risikos fur Herz-Kreis- 
lauf-Storungen. Unspezifische Programme die- 
nen dagegen in einem allgemeinen Sinn der 
Verbesserung der biopsych osozi alen Lebens- 
bedingungen, z.B. durch Schaffung von mehr 
Kontrollmoglichkeiten zur Verbesserung des 
Wohlbefindens von betagten Heiminsassen 
Oder durch Verenderung der Bewegungs- und 
ERgewoh n h ei ten zu r Sen ku n g des Erkran ku n gs- 
risikos. 



2.1 Unspezifische Pravention und 
Gesundheitsforderung 

Ein in derGeschichteder neueren Praventions- 
bewegung wichtiges unspezifisches Konzept 
stellt der Ansatz von Caplan (1964) dar. Nach 
Caplan erfordert die Entwicklung und Erhal- 
tung der Gesundheit dieVersorgung des I ndivi- 
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duums mit lebens- und entfaltungswichtigen 
Grundgutern («basic supplies»). Dazu zahlen vor 
alien 

- materielle Grundguter wie Nahrung, Woh- 
nung, Qualitaten des Lebensraumes (Quar- 
tiergestaltung, Spielplatzeusw.), 

- psychosoziale Grundguter wie Zuwendung, 
Akzeptierung, Soziale Unterstutzung usw. so- 
wie 

- soziokulturel I e Grundguter wie Werte, Rollen 
Oder Grundrechteeiner Gesellschaft. 

Storungen entstehen nach Caplan, wenn ein 
Individuum an einzelnen Oder mehreren le- 



benswichtigen Grundgutern uber langere Zeit 
mangelhaft partizipiert. Die Storungswahr- 
scheinlichkeit ist aber nicht nur von der Um- 
welt abhangig, sondern auch von Bedin- 
gungen, die im Individuum selbst liegen. Von 
speziellen individuellen Merkmalen hangt es 
ab, wie schnell Belastungen Oder potentiell 
noxischeFaktoren schadigend wirken. Alsindi- 
viduelleMerkmalesind zu nennen u.a. dasAus- 
ma(5 der Vulnerabilitat Oder die Kompetenzen, 
Belastungen zu bewaltigen und sich gegeben en- 
tails lebenswichtige Grundguter zu organisie- 
ren. Zu den individuumbezogenen Ursprungs- 
orten von Storungen zahlt Caplan auch 
passagere K risen, d.h. Labilisierungen des psy- 



Tabelle 1: Beispiele fur unspezifische Praventionsziele in derErziehung 



Storungsquellen 


mogliche Praventionsziele 


(1) Individuelle Ursprungsorte 




allgemein: 

- Kompetenzmangel 

- Vulnerabilitat 


allgemein: 

- Aufbau von Kompetenzen 

- Forderung der Personlichkeitsentwicklung 


speziell: 

- Dysfunktionales Coping 

- Mangel an metakognitiven Kompetenzen 

- Organische Behinderung 


speziell: 

- Forderung von Copingstrategien 

- Forderung metakognitiver Kompetenzen 

- Bei Defiziten gegebenenfalls Aufbau kompensatori- 
scher Kompetenzen 


(2) Umweltbezogene Ursprungsorte 
(2.1) Materielle Grundguter 




allgemein: 
- Armut 


allgemein: 

- Verbesserung der materiellen Bedingungen 


speziell: 

- schlechte Wohnbedingungen 


speziell: 

- Bereitstellen von Nahrung und Wohnung/ Lebensraum 


(2.2) Psychosoziale Grundguter 




allgemein: 

- Mangel an Interaktion odergestorte Interaktion 


allgemein: 

- Verbesserung der Qualitat der sozialen Ressourcen 
von Kindern 


speziell: 

- Schadigender Erziehungsstil 


speziell: 

- Forderung der Akzeptierung, Wertschatzung und Un- 
terstutzung bei Eltern/ Lehrern/ Erziehern 


- Intolerante Einstellungen der Eltern 


- Forderung der Toleranz gegeniiber der Benutzung von 
Frei-und Handlungsspielraumen 


- Eltern als aggressive Verhaltensmodelle 


- Forderung der Fahigkeit zur aggressionsfreien Kon- 
fliktlosung im Umgang mit Kindern und erwachsenen 
Personen 
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chischen Gleichgewichtsdurch im Leben mehr 
Oder weniger vorprogrammierte kritische Le- 
bensereignisse Oder durch nichtvorhersehbare 
starke Belastungen wie Scheidungen, Todesfal- 
leund ahnliches (vgl. Kap. 17/Streft, Coping). 
DieRisikogruppen- und dieLife-event-Forschung 
befassen sich u.a. mit krisenbezogenen Praven- 
tionsmoglichkeiten. Umwelt und Individuum 
sind demnach diebeiden potentiellen Ursprungs- 
orte fur die Entstehung psychischer Storungen, 
die in Wechselwirkung gesunde Oder gestorte 
Entwicklungen bedingen. Sie bilden auch die 
beiden potentiellen Zi el bereiche fur preventive 
Maftnahmen. Diessei am Beispiel derunspezi- 
fischen Pravention bei Kindern veranschaulicht 
(s. Tab. l). 

Die neuere Entwicklung hat dem Konzept 
von Caplan durch das Ressourcen -Konzept eine 
Revitalisierung verschafft. Gesundheitsforde- 
rung soil danach einerseits bereits vorhandene 
personinterne und -externe Ressourcen zu er- 
halten helfen (Hobfoll, 1989) und andererseits 
personinterne und -externe Ressourcen fordern. 
Die Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung 
(Paulus, 1992), das Abschluftdokument der er- 
sten Internationalen Konferenz zur Gesund- 
heitsforderung von 1986 fordert dazu auf, ge- 
sundheitsfordernde Lebenswelten zu schaffen 
(s. Kap. 19/Gesundheitsversorgung). Dazu ge- 
hort nach der Charta auch die Einrichtung von 
gesundheitsorientierten Lernmoglichkeiten, in 
denen personliche Gesundheitskompetenzen 
erworben und gestarkt werden konnen. Einen 
0 berbl i ck uber wi chti ge psych ol ogi sch e person - 
interne Kompetenzen, wie ein protektiver 
Attributionsstil, Kontrolluberzeugungen usw. 
gibt Hornung (1997). 

Die neuen Konzepte betonen im Einklang 
mit Caplan, daft personinterne und -externe 
Ressourcen miteinander interagierend verstan- 
den werden mussen. Die beiden Ressourcen- 
typen stehen in einem Verhaltnis der Transak- 
tion (Hornung & Gutscher, 1994), deren 
Ergebnis zusatzlich von den personinternen 
und -externen noxischen Faktoren abhangig 
i st. Becker (1997) hat in Anlehnung an Albee 
(1980) unter Berucksichtigung noxischer und 
protektiver Faktoren ein Gesundheits- bzw. 
Praventionskonzept entwickelt, dasschadigen- 
deund schutzende personinterne und -externe 
Faktoren zueinander in Beziehung setzt (vgl. 
Schwenkmezger, 1997; s Abb. l). 
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Abbildung 1: Inzidenzformel (in Anlehnung an Becker, 
1997) 



Auch wenn dieselnzidenz-Formel derzeitkaum 
befriedigend prazisierbar ist, so kann sie den- 
noch als Heuristik fur die Grundlegung und 
Entwicklung von konkreten, auch spezifischen 
Praventionsprogrammen dienen. Unspezifische 
Interventionsprogrammesind z.B. Elternverhaltens- 
trainings, dieEltern in ihrererzieherischen Kom- 
petenz fordern und damit die Entwicklungs- 
bedingungen ihrer Kinder verbessern. Auch die 
Programme zur «kompensatorischen Erzie- 
hung» (vgl. Perrez, 1994) haben unspezifische 
Praven ti on sfu n kti on . 

Gesundheitstrainings, die das allgemeine Er- 
krankungsrisiko durch die Vermittlung spe- 
zieller Kompetenzen senken sollen, gehoren 
ebenfalls zur un spezifischen Pravention bzw. 
Gesundheitsforderung. Matarazzo (1984) nennt 
vier «Verhaltenspathogene», uber die relativ 
viel Forschung betrieben worden ist und deren 
Relevanz fur die Erhohung des allgemeinen 
Krankheitsrisikos nicht mehr anzuzweifeln ist: 
Typ-A-Verhalten, ungesundes Essen, zu viel 
Rauchen und Alkohol. Ihre schadigende Wir- 
kung wird durch Synergieeffekte noch erhoht. 
Aus ihnen leitet er entsprechende «Verhaltens- 
immunogene» («behavioral immunogens») ab, 
die durch Praventionsprogramme zu fordern 
sind. Einzelnedieser Bereichegrenzen an spezi- 
fische Praventionsprogramme, wenn z. B. durch 
die Abgewohnung des Rauchensdas Risiko fur 
die Erkrankung der Atemwege gesenkt werden 
soil. 



2.2 Spezifische Praventions- 
programme 

Spezifische Praventionsprogramme sollen um- 
schriebene Storungen in ihrerlnzidenzvermin- 
dern. Esgibt heutefur verschiedene psych i sch e 
Storungen und organische Krankheiten spezi- 
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fische, zum Teil groBangelegte Praventions- 
programme und -projekte, die entweder ziel- 
gruppen- Oder populationsbezogen sind (vgl. 
nachster Abschnitt). Spezifische Programme 
setzen ausreichende Kenntnisse uber die Ursa- 
chen der Storung voraus, die verhindert wer- 
den soil. Zum Beispiel konnen dank der Kennt- 
nis der Ubertragungswege des AIDS-Virus 
entsprechende Programme konzipiert werden. 
Im Bereich der Depressionspravention wurden 
aufgrund der Bindungstheorie von Bowlby 
(1968) jahrzehntelang praventive Aufklarung 
betrieben, um unnotige Trennungsereignisse 
von Sauglingen und Kleinkindern von ihren 
Bezugspersonen verhindern zu helfen; sie gin- 
gen von der Annahme aus, daB Trennungs- 
erlebnisse unter gewissen Bedingungen dasRi- 
siko fur depressive Storungen erhohen (vgl. 
Kap. 14/Sozialisation). 

Im Rahmen der Herz-Kreislauf-Prophylaxe 
wurden zahlreichePraventionsprojektemit un- 
terschied lichen Ergebnissen durchgefuhrt. Das 
Typ-A-Pattern gilt als Risikofaktor fur koronare 
Erkrankungen. Es bleibt bis heute umstritten, 
ob Typ-A-Personen mit der Neigung, sich unter 
Zeitdruck zu setzen, mit hohen Anforderungen 
an sich selbst und an die Umwelt, starker 
Leistungs- und Wettbewerbsorientierung ein- 
schlieBlich feindseliger Komponenten usw. und 
besonderen Merkmalen der physiologischen 
Reagibilitat, durch spezifische Praventionspro- 
gramme im Sinne der Ri si koverm in derung 
beeinfluBt werden konnen. Umfassendere Pro- 
gramme zur Herzinfarktprophylaxe, die ver- 
schiedene Risikofaktoren und teilweise auch 
Umweltelementeeinbeziehen, werden in Myr- 
tek (1998) dargestellt und diskutiert. 

Die metaanalytischen Befunde von Rundall 
und Bruvold (1988) zu den praventiven Inter- 
ventionskonzepten furNikotin- und Alkoholkon- 
sum bei Schulern, dieauf 47 Untersuchungen 
zum Rauchen und auf 29 Studien zum Alko- 
holkonsum beruhen, zeigen auf derVerhaltens- 
ebene fur das Rauchen (.34) bessere Effekte als 
fur die Alkohol programme (.15). Dabei gelten 
0.2 als kleine, 0.5 als mittlere und ab 0.8 als 
hohe Effektstarken. Auf der Wissensebene sind 
erwartungsgemaB hohere Effektstarken (zwi- 
schen 0.5 und 0.6) zu beobachten. 

Die kontinuierliche Evaluation der AIDS- 
Kampagne durch dasSchweizerischeBundesamt 
fur Gesundheit zeigt die nachhaltigen Effekte 



eines spezifischen Praventionsprogrammes (s. 
Kasten l). Bei den 17-20jahrigen hat der konse- 
quente Praservativgebrauch bei Kontakten mit 
Gelegenheitspartnern von 16 Prozent im Jahr 
1987 auf 69 Prozent im Jahr 1994 zugenom- 
men (Dubois-Arber et al„ 1997). Die Beobach- 
tungen zeigen auch, daB der Anteil derjugend- 
lichen, die zu Beginn ihres Sexuallebens das 
Praservativ benutzen, im Laufe der Zeit ab- 
nimmt, was zu entsprechenden zusatzlichen 
praventiven MaGnahmen AnlaB gab. 



2.3 Trend zur spezifischen 
Prevention? 

Albee (1996) sieht auf die letzten 20 Jahre Pra- 
ventionsbewegung in den US4 zuruckblickend 
versch iedene Etappen des Praventionsverstand- 
nises, im Hinblick auf die Akzentuierung spe- 
zifischer resp. unspezifischer Interventionen, 
diewesentlich durch politischeund vorwissen- 
sch aftl i ch e Praferen zen bed i n gt waren . 

Bereits Prasident Johnson hatte in den sech- 
ziger Jahren auf ein Praventionsverstandnis 
gesetzt, das Kriminalitat und viele psychische 
Storungen auf Armut, schadigende Erziehungs- 
verhaltnisse, sozialeund kulturelle Benachteili- 
gung zuruckfuhrte. Dies rief die kompensatori- 
schen Head-Start-Erziehungsprogramme Mitte 
der sechziger Jahre auf den Plan, die bis heute 
eine bemerkenswert starke Wirkung zeigen (vgl. 
Perrez, 1994). Dieser Richtung war auch der 
Bericht der Prasidenten Kommission zur see- 
lischen Gesundheit «The President's Com- 
mision» (Mental Health, 1977/8) von Jimmy 
Carter verpflichtet, die Albee (1996) das StreR- 
Lern-M odell (stress-learning model) nennt. 

Seit den achtziger Jahren ist eine Gegen- 
bewegung unter der Fuhrung des NIMH (Na- 
tional Institute of Mental Health) mit stark bio- 
logischer Orientierung beobachtbar. Praventive 
Forschungsprogramme, die sich mit gesell- 
schaftlichen pathogenen Faktoren auseinander- 
setzten, muGten biologischen, neurologischen 
und genetischen Programmen weichen; die 
neunziger Jahre wurden alsjahrzehnt des Ge- 
hirns proklamiert. «The Preventions of Mental 
Disorders: A National Research Agenda« (NIMH 
Prevention Research Steering Commitee, 1993) 
setzt auf kontrollierte Studien, die sich an Risi- 
kofaktoren von spezifischen DSM-definierten 
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Kasten 1 

STOP AIDS-Kampagne Schweiz - ein populationsbezogenes, spezifisches, personen- 
orientiertes Praventionsprogramm (Somaini, 1989) 



Fragestellung/ Zielsetzung 

Eine an die ganze Bevolkerung gerichtete 
Informationskampagne sollte auf die Veran- 
derungvon riskanten Einstellungen AIDSpra- 
ventiv hinwirken. Eine systematische Evalua- 
tion sollte uberprufen, ob die gewahlten 
Mittel eineAnderung bewirkten. 



Methode 

• Population: ganze Bevolkerung. 

• Intervention: Uber die Medien Fernsehen, 
Kino, Plakate, Zeitungen, Jugend- und Sex- 
presse wurde unter dem einheitlichen Signet 
«SFOP AIDS» mit unterschied lichen Schlag- 
zeilen die zu vermittelnde Botschaft in im- 
mer neuer Formulierung und hoher Frequenz 
prasentiert. AulSerdem wurde ein STOP-AIDS 
Song produziert, der wahrend mehrerer Wo- 
chen Eingang in die Schweizer Flitparade 
fand. 



Phasenweises, mehrstufiges Vorgehen in der STOP AIDSKampagne 



Phase l.Febr. 87 2 . J uni 87 3. Dez. 87 4. H. 88 



Grundbotschaften Preservative schiitzen Preservative schutzen Preservative schutzen Preservative schutzen 



Treue schutzt 
Kein Spritzentausch 



Treue schutzt 

Kein Spritzentausch 

Was nicht ansteckt 

Klare Stellungnahme 
zu medizinischen und 
gesellschaftlichen 
Aspekten 



Treue schutzt 

Kein Spritzentausch 

Was nicht ansteckt 

Klare Stellungnahme 
zu medizinischen und 
gesellschaftlichen 
Aspekten 

Solidaritet mit 

• AIDS-Kranken 

• HIV-Infizierten 

• Kindern infizierter 
Mutter 



Ergebnisse 

Imjanuar 1987 wurde unmittelbar vor Beginn 
der Informationskampagne die erste telepho- 
nische Befragung durchgefuhrt. Seit Oktober 
1987 wurde dann jahrlich die Telefonbefra- 
gung unter der Al I gemein bevolkerung uber 
den Kenntnisstand, Einstellungen und Verhal- 
ten im Zusammenhang mit AIDS und seiner 
Prevention durchgefuhrt. 



Die Abbildung gibt den Praservativgebrauch 
(Prozente) bei sexuellen Gelegenheitskontak- 
ten, nach Altersgruppen getrennt, furdiejah- 
re 1987-1994 wieder (Dubois-Arber et al., 
1997, S. 166) 
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Kasten 2 

Beispiel furein populationsbezogenes, spezifisches, personenorientiertes Interventions- 
programm zur Prevention des Zigarettenrauchens (Gohlke, H., 1993) 


Fragestellung/ Zielsetzungen 
Jugendliche Schuler sollen fur die Gefahren 
des Rauch ens sen si bi 1 i si ert, vom Einstieg ab- 
gehalten Oder zum Ausstieg bewegt werden. 


erfalSt. 38-48% der Jungen und 46-81% der 
Madchen hatten zu Beginn der Intervention 
noch nie geraucht. Die Schulen wurden in 
Interventions- und Kontrollschulen eingeteilt. 


M ethode 

• Stichprobe: Als Zielgruppe wurden Schuler 
aus27 Klassen in 13 Schulen auf der Stufeder 
7. Klasse(N =752) im Alter von 12-13 Jahren 


• Intervention 

Das Programm erstreckte sich auf 8 Unter- 
richtsstunden mit den folgenden Themen: 


Unterrichtsstunde 


Inhalt 


1. Stunde: gesunde Ernahrung 


Darstellung einer cholesterinreduzierten und 
ballaststoffreichen Diat. Erklarung des Zusammen- 
hangs zwischen diatinduzierter Hypercholesterinamie 
und Atherosklerose 


2. u. 3. Stunde: Kreislauf und Lungenfunktion 


Puls und Blutdruckmessung durch die Schuler, Wirkung 
des Nikotins und Kohlenoxids auf die GefaGe, Wirkung 
des Teers auf die Lungenfunktion 


4. Stunde: Sport und Gesundheit 


Trainingseffekte, EinfluG des Rauchens auf korperliche 
FitneG 


5. Stunde: Verfuhrung zum Rauchen 


Griinde fur und gegen das Rauchen 


6. u. 7. Stunde: Widerstand gegen Verfuhrung zum 
Rauchen 


Rolienspiele, urn das Ablehnen einer angebotenen 
Zigarette einzuuben 


8. Stunde: Werbung und Wirklichkeit 


Werbeaussagen und tatsachliche Auswirkungen des 
Rauchens 


Ergebnisse 

Die Interventionsgruppe zeigt eine deutlich 
gunstigere Entwicklung des Rauchverhaltens. 
579 Schuler der beiden Gruppen konnten 2,3 
Jahre spater nachuntersucht werden. Von ih- 
nen hatten 12,4% der Kontrollschuler versus 
7,4% der Interventionsschuler in der Zwi- 
schenzeit zu rauchen begonnen. Taglichen 
Konsum hatten 8,4% Schuler der Kontroll- 


gruppe versus 4% Schuler der Interventions- 
gruppe. 

Dieses Programm wird nun durch dieArbeits- 
gruppe von Schwenkmezger und Kronig un- 
ter Einbezug von Arzten, Sportlehrern und 
Psychologen weiterentwickelt und weitereva- 
luiert (vgl. Kronig & Schwenkmezger, 1997; 
Kronig, Schwenkmezger & Forster, 1997). 
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Storungen orientieren. Allgemeine Gesund- 
heitsforschung hat in den Hintergrund zu tre- 
ten. Al bee (1996) nennt dieses Storungsmodell 
das «DSM -I V-d iscrete desease model », das nach 
physischen Ursachen genetischer, biochemi- 
scher Oder anderer physikalischer Art sowie 
nach Umweltfaktoren sucht, die die Storungen 
auslosen. DiegegenwartigeOrientierung an der 
spezifischen und eher biologisch orientierten 
Pravention, diesicherlich zur Verbesserung der 
Kenntnisgrundlagen der Pravention beitragen 
kann, lauft Gefahr, folgendeTatsachen zu we- 
nig zu berucksichtigen: Risikofaktoren weisen 
komplexeBeziehungen zu psychischen Storun- 
gen auf; verschiedene Risikofaktoren konnen 
oft zu gleichen Storungen Oder gleiche Risiko- 
faktoren zu verschiedenen Storungen fuhren 
(Coieet al„ 1993), diegleichzeitige Einwirkung 
mehrerer Risikofaktoren kann additive Oder 
kumulative Wirkungen haben. Die kunftige 
Perspektive sollte dem biopsych osozialen Mo- 
dell verpflichtet sein, dassich grundsatzlich an 
einer multifaktoriellen Determination von Ver- 
halten orientiert. 

3. Populations- versus 
zielgruppenorientierte 
Pravention 

Seit den Anfangen der Praventionsbewegung 
im 19.Jahrhundert wurden im Zusammenhang 
mit der Entdeckung der Ansteckungswege von 
Infektionen durch Semmelweis Informations- 
kampagnen organisiert, die sich an breite Be- 
volkerungskreise richteten, um u.a. das Kind- 
bettfieber zu bekampfen. Populationsbezogene 
Pravention zielt auf die Gesamtbevolkerung 
Oder auf Teile der Gesamtbevolkerung, dienicht 
durch Risikokriterien definiert sind, z. B. an al le 
Schuler Oder an alleEltern. Dazu gehortz.B. die 
an vielen Orten obligatorisch eingefuhrteAlDS- 
Aufklarungan Schulen, um alle Schuler auf die 
Gefahren der Ansteckung mit dem AIDS-Virus 
aufmerksam zu machen und irrige Vorstellun- 
gen uber die Ansteckungswege abzubauen. Als 
Beispiel einer differenzierten Evaluation eines 
solchen Programms kann dieStudievon Hor- 
nung, Wydler, Vontobel, Tschopp und 
Gutzwi Her (1989) gel ten, diedieobligatorische 
AIDS-Aufklarung in Zurcher Schulen auf ihre 



Wirkung hin anhand verschiedener Wirkungs- 
kriterien untersucht haben. Ein Beispiel fur ein 
popu I ati on sbezogen es spezi f i sch es Praven ti on s- 
programm zur Pravention des Zigaretten- 
rauchensbei Schulern ist in Kasten 2 dargestellt. 
Die Population stellen bei diesem Beispiel alle 
Schuler der 7. Klassen dar, ungeachtet besonde- 
rer Risikokriterien, z. B. ob sie bereits rauchen 
Oder Drogen konsumieren. 

Programme fur Zielgruppen mit Risikoverhalten 
werden dagegen fur spezielle Gruppen konzi- 
piert, die fur eine bestimmte Storung als iiber- 
durchschnittlich gefahrdet erscheinen, da sie 
Risikoverhalten zeigen, aber noch keine Sym- 
ptome einer Storung aufweisen. Als Risiko- 
faktoren kommen vor allem verhaltensmalSige 
Faktoren wiez.B. ungeschutzter Sexualverkehr 
in Frage. So sind z.B. Drogenabhangige, dieun- 
geschutzten Sexualverkehr pflegen, besonders 
fur die Obertragung des Al DS-Virus gefahrdet, 
was entsprechende Praven tionsprogramme an- 
geregt hat. Als weiteres Beispiel seien psycho- 
logischeund sozi ale Risikokriterien fur Kindes- 
miGhandlung genannt, die zu Praventions- 
programmen gefuhrt haben, die sich speziell 
an solcheEltern richten, die diese Kriterien er- 
fullen. Ein Beispiel fur ein zi el gruppen bezo- 
genes (spezi fi sch es) Interventionsprojekt zur 
Pravention der FllV-Ubertragung bei Insassen 
eines Frauen gefangnisses ist in Kasten 3 darge- 
stellt. Flier handelt es sich um eineZielgruppe, 
in der durch den haufigen Drogenkonsum ein 
Risikoverhalten gezeigtwird. 

Die Merkmale «spezifisch-unspezifisch» und «po- 
pu I ati on sbezogen -zi el gru ppen bezogen » kon nen 
unabhangig voneinander variieren (vgl.Tab. 2). 
Die Matrix der Praventionsprogrammerkmale 
zeigt, dalS Interventionsangebote in alien Kom- 
binationen denkbar und je nach Zielsetzung 
und Voraussetzungen sinnvoll sind. 

Neben der populations- und risikogruppen- 
bezogenen Pravention kann noch die «indizier- 
te Pravention» («indicated preventive interven- 
tion*) unterschieden werden. Diese richtet sich 
an Personen mit hohem Risiko und mit bereits 
geringfugigen und identifizierbaren Zeichen 
Oder Symptomen einer bevorstehenden psychi- 
schen Storung Oder mit biologischen Markern, 
d i e ei n e Prad i sposi t i on f u r ei n e psych i sch e Sto- 
runganzeigen (Munoz, Mrazek& Flaggerty 1996). 
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4. Personenorientierte 
versus systemorientierte 
(umweltorientierte) 
Prevention: Interventions- 
orte bzw. -ebenen 

Die Matrix in Tabelle 2 ist durch eine dritte Di- 
mension, die Dimension deslnterventionsortes 
zu erganzen: Sie unterscheidet, ob die 
Intervention personen- Oder systemorientiert 
(umweltorientiert) lokalisiert ist (Legewie, 
1982). Unter systemorientiert verstehen wir 
Maftnahmen, die auf die Veranderung der 
raumlichen, sozialen, okologischen, gesetz- 
lichen Oder kulturellen Umwelt von Personen 
Oder Person engruppen abzielen, um das Sto- 
rungsrisiko zu verhindern. Wenn z.B. dem 
Trinkwasser einer Gemeinde zur Senkung der 
Kariesinzidenz Fluor beigemischt wird, so ist 
d i es ei n e popu I ati on sbezogen e, spezifischeund 
systemorientierte preventive MaGnahme. Ein 
weiteres - fiktives - Beispiel ware eine Ent- 
schlieftung des schweizerischen Parlamentes, 
d i e G esetzgebu n g f u r d i e sogen an n ten «Sai son - 
niers» (=auslandische Kurzaufenthalter: biszu 
neun Monaten) dahingehend zu andern, daft 
sie kunftig auch ihre unmundigen Kinder fur 
ihren Arbeitsaufenthalt in die Schweiz mitneh- 
men durften. Dadurch wurden unnotigeTren- 
nungserlebnisse - insbesondere bei Sauglingen 
und Kleinkindern -verhindert, wasnach Bowl- 
by die Depressionsrate senken konnte. Diese 
Gesetzesanderung ware eine systemorientierte 



Verbesserung der Lebensbedingungen eines 
Populationssegmentes. Einesolche Maftnahme 
ware auch aus human itaren Grunden wun- 
schenswert, selbst wenn Bowlbys Ann ah men 
durch die empirische Forschung nur eine ein- 
geschrankte Bestatigung erfahren haben (vgl. 
Kap. 14/Sozialisation). Beispiele fur personen- 
orientierte Ansatze finden sich in den Kasten l 
und 2 (s. oben) und in Kasten 3. 

Neben dem Interventionsort «Person vs. Sy- 
stem» konnen die Interventionsebenen unter- 
schieden werden, auf die die Prevention aus- 
gerichtet ist. Alle Ebenen - ausgehend von 
Personen, uber interindividuelle Systeme bis 
zur Gemeinde und kulturellen Einheiten - sind 
moglicheAdressaten der Prevention. 

5. Ausgewahlte Methoden 
der Prevention und 
Gesundheitsforderung 

5.1 Fur welche Zielgruppen 
welche Methoden? 

Unter welchen Bedingungen haben person- 
bezogene Interventionen die besten Erfolgs- 
chancen? Unter welchen Voraussetzungen sind 
umweltorientierte Interventionen indiziert? 

Jeffery (1997) falSt die optimal en Vorausset- 
zungen fur person bezogene Interventionen mit 
folgenden Punkten zusammen: Die Verhaltens- 
anderung verspricht a) grolSen und b) relativ un- 
mittelbaren personlichen Nutzen, c) der Auf- 



Kasten 3 

Zielgruppenbezogenes, spezifisches, personenbezogenes Praventionsprogramm fur eine 
Gruppe mit Risikoverhalten: Strafgefangene (Nelles, 1997) 



Es ist bekannt, daft im Strafvollzug die Uber- 
tragung von HIV besondershaufigstattfindet. 
In einem schweizerischen Frauengefangnis 
gab jede dritte der 137 befragten Insassinnen 
an, in der Anstalt Fleroin Oder Kokain zu kon- 
sumieren, drei Viertel von ihnen intravenos 
Eswird angenommen, daR der Anteil der Dro- 
genabhangigen in den Gefangnisen zwischen 
30 und 50% variiert. Damit geht der haufige 
Spritzentausch und die Geldbeschaffung 
durch homo- und heterosexuelle Prostitution 



einher. Die Pravalenz von FllV-und H epatitis- 
infektionen ist bei Strafgefangenen rund 60 
mal grower als in derubrigen Bevolkerung 

Fragestellung/ Zielsetzung 
DieGefahrfurdieFIIV-Ubertragung in einem 
Frauen gefan gn i s sol Ite reduziert werden . 

M ethode 

• Stichprobe: Wahrend der Evaluationsphase 
waren 189 Insassinnen im Gefangnis, in dem 
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die Intervention stattgefunden hat. Von ih- 
nen haben 137 (88%) mindestensan einem 
Interview teilgenommen. 

• Intervention: Durch Gruppen- und Informa- 
tionsveranstaltungen, durch Sprechstunden 
und durch diefreieAbgabe von sterilen Sprit- 
zen mittelsl:! Spritzentauschautomaten soil- 



ten die Insassinnen zu einem Verhalten fin- 
den, dassieselbst und anderenicht gefahrdet. 

• Zeitplan, Untersuchungsverfahren: Die Befra- 
gung fand unmittelbar vor Beginn der 
Praventionsmaftnahmen sowie 3,6 und 12 
Monate spater statt. Die Befragungen waren 
anonym und freiwillig und fur die Angestell- 
ten teilweiseschriftlich. 



Erhebungsinstrumente und Befragungen (Ndles, 1997, S. 370) 



Zeitpunkt 



Evaluationsteam: 



Praventionsteam: 



Erhebung I (19.5.-9.6.94) 

Beginn des Pilotprojekts (13.6.94) 
Erhebung II (13.8.-31.8.94) 

Erhebung III (24. 11 .-9. 12. 94) 

Erhebung IV (23.5.-30.5.95) 

Ende des Pilotprojekts (27.6.95) 



Interviews (Insassinnen und Ange- 
stellte) 



Interviews (Insassinnen), Befragung 
Direktorium, Gesundheitsdienst, 
Praventionsteam 

Interviews (Insassinnen und Ange- 
stellte), Befragung Direktorium, Ge- 
sundheitsdienst, Praventionsteam 

Interviews (Insassinnen), Schriftli- 
che Befragung der Angestellten, Be- 
fragung Direktorium, Gesundheits- 
dienst, Praventionsteam 



Korperuntersuchung, Laboranalysen 
(Insassinnen) 

Fragebogen zur Nutzung der Grup- 
pen- und Informationsveranstaltun- 
gen (nach jeder Veranstaltung) 

Fragebogen zur Nutzung der Sprech- 
stunde (nach jeder Sprechstunde) 

Erfassung der Anzahl am Automa- 
ten bezogener Spritzen (bei jedem 
Auffullen) 



Ergebnisse 

Es konnte eine gute Akzeptanz verzeichnet 
werden, wobei der Spritzenautomat teilweise 
abgelehnt worden ist. Es waren weder eine 
Zunahme des Drogenkonsums noch Neu- 
infektionen zu verzeichnen. Der Spritzen- 

Spritzentausch (Nelles, 1997, S. 373) 



tausch unterden Drogenabhangigen wardra- 
stisch zuruckgegangen und war praktisch nur 
noch zu beobachten, wenn die Automaten 
nichtfunktionierten. 



Monate nach 
Praventionsbeginn 


Anzahl Interviews 


Anzahl 


Insassinnen, die angaben, Spritzen getauscht zu haben 


0 


65 


8 


davon 6 mit einer Person, 2 mit drei Personen 


3 


49 


4 


alle mit jeweils einer Person 


6 


33 


2 


beide mit jeweils einer Person 


12 


57 


1 


mit einer Person 



Der Autor fa(5t die Resultate so zusammen, 
«daB Praventionsprojekte mit Einbezug von 
Spritzen abgabe im Gefangnis machbar sind 
und vergleichbare Effekte zeigen, wie gleiche 



MaBnahmen auBerhalb der Gefangnisse» 
(Nelles, 1997, S. 375). Fur Generalisierungen 
werden weitere kon troll ierte Erfahrungen be- 
notigt. 
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Tabelle 2: Matrix von Praventionsprogrammerkmalen 



spezifisch unspezifisch 



zielgruppenbezogen Training fur Typ-A-Personen Gesundheitstraining fur HIV-Positive 

Oder 

Beispiel zur HIV-Ubertragung 
(Kasten 3) 

popuiationsbezogen Stop-AIDS-Kampagne Schweiz Elterntraining 

(Kasten 1) Paartraining (Kasten 5) 

Zigarettenkonsum (Kasten 2) 



wand fur die Veranderung ist bescheiden. Die 
Umwdtveranderung (physikalische, okologische, 
kulturelle) ist naheliegend, wenn viele Perso- 
nen der Bevolkerung vom Risiko betroffen sind 
und dieStorung bzw. dasRisikoverhalten durch 
bffentliche und kontrollierbare Bedingungen 
mitbeeinfluGt wird, und wenn ferner aus dem 
Risikoverhalten bzw. seinen Folgen hohe Ko- 
sten furdieAllgemeinheitentstehen. Diesemus- 
sen nicht mit den individuellen Kosten korre- 
I i ert sei n . D i e Entschei du n gstrager f u r praven ti ve 
Interventionsprogramme haben objektive Ko- 
sten- und N utzen -Parameter zu berucksichtigen. 
Sie haben die populationsbezogene Perspektive 
zu vertreten, diesich von der individuellen deut- 
lich unterscheidet, da die individuelle subjek- 
tive Risikoeinschatzung durch psychologische 
statt durch objektive Faktoren reguliert wird. 

ZurGewichtungdieserFaktoren werden heu- 
te verschiedene Risikobegriffe unterschieden 
(vgl. Abelin, Junker & Perneger, 1996): Unter 
dem absoluten Risiko wird die Wahrscheinlich- 
keit verstanden, daft ein Individuum in einer 
definierten Zeitperiode an einer bestimmten 
Storung erkranken Oder sterben wird, gleich- 
gultig ob die Person bestimmten Risikofakto- 
ren ausgesetzt ist Oder nicht. 

Beispiel: Fur einen 40jahrigen Mann errech- 
net sich das absolute Risiko, innerhalb eines 
Jahresan Lungenkrebs zu sterben, durch die 
Relation von llTodesfallen auf 100 000 leben- 
de Personen seines Alters (Vgl. Tod an Flerz- 
erkrankung 44 von 100 000; Tod durch Auto- 
unfall 30 von 100 000. Quellen: Jeffery, 1997; 
Mattson, Poliak & Cullen, 1987; Baker, O'Neill 
& Karpf, 1984). 



Diesem Risiko ist das relative Risiko gegenuber- 
zustellen. Dieses bezeichnet die Wahrscheinlich- 
keit fur eine bestimmte Storung bzw. Todesfall 
fur Individuen, die einem Risikofaktor ausge- 
setzt sind, im Vergleich zu Personen ohne 
Risikoexposition. Zum Beispiel ist das Verhalt- 
nis, an Lungenkrebs bzw. an einer koronaren 
Herzerkrankung zu erkranken, fur 40jahrige 
starke Zigarettenraucher im Vergleich zu den 
Nichtrauchenden 10 zu 1, respektive 2 zu 1 
(Jeffery, 1997 und Mattson, Poliak & Cullen, 
1987). Dies wird auch als «Risikounterschied» 
bezeichnet, der im Unterschied zwischen den 
Haufigkeitsraten der exponierten und der 
nichtexponierten Gruppe besteht (Beaglehole, 
Bonita & Kjellstrom, 1997). 

Unter dem der «Exposition zuzuschreibenden 
Risiko» («attributablen Risi ko») versteht man 
die Zahl der zusatzlichen Storungen einer Po- 
pulation, die einem speziellen Risikofaktor zu- 
geschrieben werden konnen. Der expositions- 
bezogene Risi koan teil kann empirisch geschatzt 
werden, «indem der Risikounterschied durch 
die Haufigkeit des Auftretens in der exponier- 
ten Population dividiert wird.»(Beaglehole, Bo- 
nita & Kjellstrom, 1997, S. 49). 

Ein hohes relatives Risiko kann aus der Popu- 
lation sperspektive dann unbedeutend sein, 
wenn das absolute Risiko sehr niedrig ist. So ist 
etwa nach Johansson, Veden und Wilhelmsson 
(1983) das relative Risiko fur koronare Flerz- 
erkrankungen vonjungen Frauen, die oraleVer- 
hutungsmittel nehmen, etwa doppelt so hoch. 
Da das absolute Risiko extrem niedrig ist, bleibt 
dieses Risikoverhalten, wieauch dasVerhalten 
von hohem relativem Risiko, das sehr selten 
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vorkommt (z. B. Extremsport), von geringer Be- 
daitung fur die Populationsperspektive. 

Jeffery (1997) zeigt, da(5 Individuen auf das 
absolute und relative individuelleRisiko setzen. 
Wenn beide hoch sind, steigt die Motivation 
zur Veranderung. Zum Beispiel horen nach ei- 
nem Herzinfarkt ca. 50 Prozent der Betroffenen 
mit dem Rauchen auf im Vergleich zu rund 5 
Prozent, dieaufgrund von allgemeinen Praven- 
tionskampagnen gegen das Rauchen aufhoren. 

Aus der offentlichen Perspektive stellt sich 
die Motivation fur Kampagnen indes anders 
dar. Fur sie ist das der Exposition zuzuschrei- 
bende Risiko ausschlaggebend fur Interven- 
tionsprogramme zur Kostensenkung des Ge- 
sundheitswesens. Die person I iche Perspektive 
charakterisiert sich normal erweise weniger 
durch Rationalitat als vielmehr durch die Moti- 
vation nach unmittelbarem Nutzen bei gleich- 
zeitiger Unterschatzung der fern erliegen den 
negativen Folgen (Schwarzer & Renner, 1997; 
Neuburger & Bader, 1998). Fur die Wahl der 
Methode ist entscheidend, wie weit die Gefahr 
des Risikoverhaltens fur Individuen nahege- 
bracht werden kann. Ist dies nicht moglich, so 
sind umweltbezogene Ma&nahmen indiziert 
(vgl. Jeffery, 1997). 

Welche praventiven bzw. gesundheitsfor- 
dernden Methoden indiziert sind, hangtneben 
der Berucksichtigung der Perspektive (individu- 
elle versus populationsbezogene) von den 2e- 
len und von Ausgangsmerkmalen der Adressaten 
ab. Maccoby und Solomon (1981) haben ein 
Modell einer «Verhaltensanderungshierarchie» 
beschrieben. Dieses unterscheidet sechs ver- 
schiedene Ebenen, die Voraussetzung sind fur 
die Veranderung des Gesundheitsverhaltens: 
Problembewufttsein, Wissen, Motivation, Fa- 
higkeiten, Ausfuhrung und Aufrechterhaltung. 
Fur die Wahl einer praventiven Interventions- 
strategie muG vorerst geklart werden, auf wel- 
cher Stufe sich der Adressatenkreis befindet. 

Somaini (1989) diskutiert dieses Modell am 
Beispiel desRauchens, desDrogenkonsumsund 
der FllV-Pravention. Fur viele Raucher gilt, dalS 
sie auf den Ebenen des ProblembewuBtseins, 
des Wissens und der Motivation keinen Inter- 
ventionsbedarf haben, aber esfehlen ihnen die 
Kompetenzen, das neue Verhalten dauerhaft 
auszufuhren. Viele Drogenabhangige sind in 
bezug auf die FllV-Pravention in einer ahn- 
lichen Lage wie die abhangigen Streftraucher. 



Wenn bei Zielgruppen Problembewufttsein, 
Wissen und Motivation vorausgesetzt werden 
konnen, sind nicht so sehr Informationskam- 
pagnen als vielmehr Verhaltenstrainings und 
umgebungsbezogene I nterventionen angezeigt. 
Die zu wahlende Interventionsmethode hangt 
auch von der Veranderungsresistenz der eta- 
blierten Gewohnheiten ab (s. Tab. 3). 

Schwarzer (1992) hat unter Berucksichtigung 
verschiedener Konzepte des Gesundheits- 
verhaltensein komplexessozial-kognitivesPro- 
zeBmodell entworfen, das einzelne Determi- 
nanten, die die Anderung beeinflussen Oder 
behindern, in ihrem Zusammenspiel model- 
liert. Dazu gehoren u.a. dasAusmalS dererwar- 
teten Belohnung, das mit dem Fortsetzen des 
bisherigen (Risiko-)verhaltens verbunden ist, 
Kompetenzerwartungen und volitionale Pro- 
zesse. Ein sequentidles ubergreifendes Modell 
der Verhaltensanderung, das mehrere Phasen 
unterscheidet, die aneinander anknupfen, ha- 
ben Prochanska, DiClemente& Norcros(1992) 
am Beispiel der Veranderung des Zigaretten- 
konsums untersucht, das im Kapitel 22.1 (Psy- 
chotherapie: Systematik) zusammengefaGt 

wird. 

Bei derGliederungderausgewahlten praven- 
tiven Interventionsmethoden halten wir uns 
weitgehend an Becker (1984): Aufklarung, Be- 
ratung, Training, umgebungsbezogene Inter- 
ventionen, Krisenintervention und system- 
orientierte MaBnahmen. 



5.2 Aufklarung als Methode 
der Gesundheitsforderung und 
Prevention 

Die Funktion der gesundheitsfordernden und 
praventiven Aufklarung besteht in der Vermin- 
derung von gesundheitsrelevanten Wissens- 
defiziten, im Schaffen von ProblembewuBtsein 
und im Motivieren zu neuen Verhaltensweisen 
durch Information. AlspsychologischeMittd wen- 
det die Aufklarung primar symbolisch kodierte 
Information an; sieistalsreprasentationsorientierte 
Methode direkt auf die Veranderung der kogniti- 
ven Reprasentation ausgerichtet (vgl. Kap. 22.1/ 
Psych otherapie: Systematik). Auf diesem Wege 
sind besondersdann gute Resultate zu erzielen, 
wenn das mit dem Risikoverhalten verbundene 
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Tabelle 3: Praventionsmethoden in Funktion von Merkmalen der Zielpersonen resp. Gruppen (Somaini, 1989, S 12) 



Bezuglich der HIV-Pravention geniigt bei vielen Personen, 
die ihrVerhalten kaum zu andern haben oderdenen sol- 
che Verhaltensanderungen leicht fallen, schon das Ver- 
mitteln von Informationen. Dies kann uber Zeitungs- 
meldungen, uber ein Gesprach beim Arzt Oder mittels 
Informationsbroschuren geschehen. Ein groGererTeil der 
Bevolkerung benotigt zur Verhaltensanderung, insbeson- 
dere im Sexualbereich, eine entsprechende Motivation. 
Hier gilt es, die Einstellung dieser Personen zu beein- 
flussen, was mit Hilfe von Massenmedien und uberzeu- 
genden Kommunikationen, z. B. Unterrichtsmaterialien 
Oder Vortragen, erreicht wird. Uber Gruppendiskussion 
Oder sogar Verhaltenstrainings sind dann die Personen 
anzugehen, die nur schwer ihr Verhalten anpassen kon- 
nen Oder ein potentiell hohes Risikoverhalten zeigen. 
Hier kommen insbesondere auch die individuelle Bera- 
tung und eine optimaie Integration in bestehende sozia- 
le Netze zum Zuge (siehe unten). Wenn das Verhalten 



nicht Oder kaum beeinfluGbar ist, sind letztendlich 
«Umgebungsanderungen», etwa durch technische MaG- 
nahmen, in Betracht zu ziehen. Als Beispiel sei an dieser 
Stelle das obligatorische Blutscreening im Blutspende- 
wesen genannt. Erst sofern sich alle Schritte als erfolg- 
los erweisen, sind mogliche gesetzliche Vorschriften zu 
erwagen. In der Schweiz wie auch in anderen Landern 
bestehen bereits Gesetzesregelungen, die bei AIDS an- 
gewendet werden konnen. Eine seriose Analyse zeigt 
aber, daG viele dieser Vorschriften zurZeit der Verhaltnis- 
maGigkeit entbehren oder aber nur in gezielten Einzelfal- 
len in Betracht gezogen werden konnen. Die staatlichen 
Stellen, die solche gesetzlichen Interventionen erwagen, 
sind dann allerdings auch dazu verpflichtet, jeder Person 
die notige Unterstutzung (gemaG Tabelle) zu gewahren 
und die Chance zu einer Verhaltensanpassung auf frei- 
williger Basis zu geben.» 



Strategien zur Verhaltensanderung (in Anlehnung an Maccoby& Solomon, 1981) 



Problemverhalten Ziel Strategie 



«leicht zu andern» ProblembewuGtsein Fakten/ Information, 

aufklaren 

Motivation uberzeugende Kommunikation, 

Beratung 

Soziale Verstarkung Gruppendiskussion 

^ Vermehrte Verhaltensforderung Verhaltenstraining 

«schwer zu andern» Umgebungskontrolle Umgebungsveranderung, 

Gesetze u. a. 



Bedrohungspotential grolS ist (z.B. HlV-Infek- 
tion) und das Risikoverhalten unter leicht be- 
einfluBbaren psychischen Oder sozialen Bedin- 
gungen steht. Automatisiertes, abhangigesStreR- 
rauchen ist z.B. kaum durch Aufklarung al lei n 
zu verandern, wahrend «genieRendesLeichtrau- 
chen»(vgl. Noldner, 1989) bei vielen Menschen 
bereitsdurch Aufklarung reduziert werden kann. 
Die graft angelegten HIV-Aufklarungskam- 
pagnen (s oben) zeigen, daft durch diesepraven- 
tiven Interventionen bei beachtlichen Bevolke- 
rungsanteilen eine Veranderung des Risiko- 
verhaltens bewirkt werden konnte. Dennoch 
sind dem Versuch, Risikoverhalten al lei n durch 
Aufklarung zu verandern, in Funktion der oben 
genannten Merkmale, Grenzen gesetzt. Speziel- 
le, veranderungsresistentereRisikogruppen miis- 
sen deshalb identifi ziert und mit anderen pra- 
ventiven Maftnahmen angesprochen werden, 



wozu vorallem Beratung, Training und Umwelt- 
veran derung gehoren. 

5.3 Beratung als Methode der 
Gesundheitsforderung und 
Pravention 

Beratung haben wir im Psychotherapiekapitel 
(Kap. 1/Grundbegriffe - Einleitung) als jene 
Form derhlilfestellungcharakterisiert, diedurch 
Informationsvermittlung dieFlandlungsgrund- 
I age der Beratenen verbessert. Im Unterschied 
zu Aufklarungskampagnen richtetsiesich nicht 
an anonyme Populationen, sondern an Rat- 
suchendeund erfolgtnormalerweiseim person- 
lichen Gesprach. Im Unterschied zur Methode 
der Aufklarung wird hier von den eingesetzten 
psych ologischen Mittdn her neben der Informa- 
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tion auch die Person des Beraters eingesetzt, die 
durch M erkmale der Gesprachsgestaltung die Ak- 
zeptanz der Information erleichtern kann. In 
den letzten Jahrzehnten sind zahlreiche 
Beratungsinstitutionen mit praventiven Zielen 
geschaffen worden, dieder Bevolkerungfrei zu- 
ganglich sind. Dazu gehoren u.a. Schulpsycho- 
logische Beratungsstellen, die - ohne daB ihre 
Funktion auf die Beratung eingeschrankt ware 
- den Schulern, Eltern, Lehrern und Schul- 
behorden individuelleund System beratung an - 
bieten (vgl. Rudiger, 1990; Schwarzer, Ch„ 
1997). 

Preventive Einrichtungen zur Schwanger- 
schaftsberatung verfolgen u.a. die Zielsetzung, 
Risikofamilien fur KindesmiGhandlung zu ent- 
decken und die Mutter und Vater mit hohem 
Risiko gezielt zu beraten. Kempe und Kempe 
(1980) haben im Rahmen der Schwanger- 
schaftsberatung, der Geburtsvorbereitung und 
des Spitalaufenthaltes anlaBlich der Geburt 
uber verschiedene pradiktive Indikatoren eine 
Gruppe von Muttern mit hohem Risiko (N = 
100) ausgewahlt und anschlieBend die Halfte 
uber mehrere Monate nach einem standardi- 
sierten Program m intensiv beraten. Bei der 
Gruppe der beratenen Eltern konnte im Ver- 
gleich zur nicht beratenen Gruppe die MiB- 
handlungsratemassiv gesenkt werden. Mit den 
Risikoindikatoren von Kempe und Kempe 
(1980) wurden Endeder 80erjahre in der«Ma- 
ternite» des «Centre Hospitalier Universitaire» 
von Lausannejahrlich unter rund 900 schwan- 
geren Frauen 20 bis 30 Familien mit mittlerem 
bis hohem M iBhandlungsrisiko entdeckt (Vua- 
taz, 1990). Ahnliche Beratungsstellen mit tei I- 
weisepraventiver Funktion existieren heutefur 
dieAlDS-Beratungund anderepsychosozialeBe- 
reiche, deren Aufgaben teilweiseauf der Krisen- 
intervention beruhen. 



5.4 Training als Methode 
zur Gesundheitsforderung und 
Prevention 

Wenn das Risikoverhalten bereits stark Ge- 
wohnheitscharakter hat, so sind Trainings- 
methoden als Erganzung zur Beratung fur die 
preventive Verhaltensanderung angezeigt. 
Trainingskonzeptetragen dem Umstand Rech- 
nung, dalS Problembewufttsein, Wissen und 



Motivation bei gewissen Personen und Perso- 
nengruppen fur die Veranderung bestimmter 
Risikoverhaltensweisen nicht ausreichend sind, 
daB esvielmehrder Einubung, desLernensund 
Stabilisierens neuer Verhaltensweisen bedarf, 
u.U. unter Einbezug von Umweltveranderun- 
gen. So sind z.B. sogenannte StreBimmunisie- 
rungsstrategien entwickelt worden (Meichen- 
baum, 1986), die das Einuben angemessener 
Verhaltensstrategien in Versuchungssituatio- 
nen Oder besonderen Belastungssituationen 
vorsehen. Mit Jugendlichen kann beispiels- 
weise trainiert werden, wie sie sich verhalten 
konnen, wenn sie von Peers zum Drogen- 
konsum angehalten werden. Evaluierte Trai- 
ningsprogramme liegen u.a. fur die Verande- 
rung des Rauchverhaltens, des ERverhaltens, der 
Sonnenexposition Oder fur StreGbewaltigung vor 
(fur einen Uberblick siehe Schwarzer, 1992; 
Perrez & Gebert, 1994). Fur einen Uberblick zu 
den praventiven Elterntrainings zur Optimie- 
rung des Erziehungsverhaltens sei auf Perrez 
(Perrez, Minsel & Wimmer, 1985; Perrez, 1994) 
verwiesen. 

Wesentliche psych ologische M ittd, die in Trai- 
nings eingesetzt werden, sind die Wiederho- 
lung/Ubung, das Rollenspiel und das mental e 
Training. Durch mentales Training werden die 
angemessenen Verhaltensweisen fur kritische 
Situationen gedanklich, imaginativ im Sinne 
des geistigen Probehandelns vorgestellt und 
durchgespielt. AlsallgemeinesTrainingsprinzip 
gilt es, die Gestaltung der Aufgaben in kleinen 
Schritten vorzunehmen. Ubungserfolg und ex- 
trinsischeBelohnung werden gezi el t al s Verstar- 
ker eingesetzt. 

Ein Beispiel furein unspezifisches, trainings- 
orientiertes Praventionsprogramm stellt das 
Freiburger Stresspraventionstraining fur Paare 
(FSPT) dar (Bodenmann, 1997). Die Erkennt- 
nisse der Therapiewirksamkeitsforschung der 
letzten Jahre zeigen, da8 Paartherapien nur in 
ca. 40 bis 50 Prozent der Falle wirksam sind. 
Meist erfolgt die Inanspruchnahmevon profes- 
sioneller H i Ife bei Partnerschaftsstorungen zu 
spat. Praventionsprogramme fur Paare versu- 
chen diesem Umstand Rechnung zu tragen und 
durch ei ne gezielte Forderung relevanter Aspek- 
te einem negativen Partnerschaftsverlauf vor- 
zubeugen. Als zentrale Pradiktoren fur die 
langerfristige Beziehungsqualitat und -stabilitat 
haben sich v.a. drei Variablen erwiesen: a) Kom- 
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munikationskompetenzen; b) Problemlose- 
fertigkeiten und c) StrelSbewaltigungskompe- 
tenzen (s. Kasten 4). 

5.5 Umgebungsbezogene 
(systembezogene) Interventionen 

Dieumgebungsbezogenen praventiven undge- 
sundheitsfordernden Interventionen definieren 
sich - anders als die oben genannten - durch 
den Ort des Interventionsbezuges. Nicht die 
Risikopersonen Oder -gruppen selbst sind die 
Adressaten der MalSnahme, sondern ihresozia- 
le, okologische, gesetzlicheoder kulturelleUm- 
welt, resp. dieVerantwortlichen dieser Umwelt- 
aspekte. Fur die Umschreibung der in Frage 
kommenden Beeinflussungsdimensionen eig- 
net sich Caplans (1964) - allerdings nicht 
trennscharfe- Einteilung der Grundguter (s. Ab- 
schnitt 2.1), diefur die Entwicklung und Erhal- 
tung der Gesundheit Voraussetzung sind: die 

(1) sozialen, (2) materiellen und (3) soziokultu- 
rellen Grundguter. 

(1) MalSnahmen, die sich auf soziale Grundguter 
beziehen, beabsichtigen die Qualitat der sozia- 
len Ressourcen von Personen Oder Personen- 
gruppen zu verbessern. Dazu kann bei spiel s- 
weise die Einrichtung von Beratungsstellen in 
Gemeinden Oder die bessere erzieherische Qua- 
lifikation von Lehrern (Perrez et al ., 1985) Oder 
die Fuhrungsqualifikation von Betriebsleitern 
(Frieling, 1990) im Sinne des Mediatorenkon- 
zeptes gehoren, wodurch fur Schuler ein Teil 

i h rer sozi al en Sch ulumweltoderfur Arbei ter d i e 
soziale Qualitat ihres Arbeitsplatzes verbessert 
werden kann. Die Veranderung des oben ge- 
nannten «Sai sonnier Statutes» in der Schweiz 
wurdeebenfallseine MalSnahme darstellen, die 
die soziale Umwelt der Betroffenen zu ihren 
Gunsten verandern wurde. 

(2) An der Deprivation von materiellen Grund- 
giitern leiden weltweit jene Personen gruppen, 
die unter der Armutsschwelle zu leben haben. 
Die Entwicklung von wirtschaftlichen und 
sozialen Strukturen, die die befriedigende 
Selbstversorgung resp. gerechte Verteilung der 
vorhandenen materiellen Ressourcen gewahr- 
leisten, ware fur diese Personen und Bevolke- 
rungsgruppen Voraussetzung fur die Forderung 



von Gesundheit und menschenwurdigen Le- 
ben sbed in gun gen. Ein zweites weltweit bedroh- 
tes Grundgut stellt die Qualitat der physikali- 
schen und organischen Umwdt dar. Die Verfug- 
barkeit uber eine intakte Umwelt beeinflulSt in 
direkter Weise das physische und psychische 
Wohlergehen. Zu den umweltbezogenen MalS- 
nahmen gehort z. B. die Geschwindigkeitsbe- 
grenzung auf den StralSen zur Larmbekamp- 
fung, Emissionsherabsetzung und Verminde- 
rungderUnfallquoten. Neben den bisherigen - 
in ihrer Qualitat umstrittenen - Bemuhungen 
um Entwicklungshilfe und Umweltschutz ge- 
horen zu den praventiven Interventionen im 
Bereich der materiellen Grundguter u.a. auch 
diematerielleSicherung von Arbeitslosen, Oder die 
Realisierung architektonisch kommunikations- 
fordernder Lebens- und Siedlungsraume. 

(3) Interventionen, die soziokulturelle Grund- 
guter betreffen , sollen die Lebensqualitat durch 
die Beeinflussung von Normen, Werten, Rol- 
lenverhaltnissen usw. verbessern. Kampagnen 
zur Veranderung feindseliger Einstellungen 
Auslandern, Asyl bewerbern Oder anderen Mi- 
noritaten gegenuber haben diese Funktion; 
z.B. der Autoaufkleber «Wir al I e sind Auslan- 
der - jedenfalls an fast alien Orten dieser 
Welt». Die Bewegung um die Gleichberechti- 
gung der Frauen bemuht sich um die Verbes- 
serung der soziokulturellen Bedingungen der 
Halfte unserer Bevolkerung. 

Die oben umschriebenen Interventionen sind 
primar gesundheitsfordemder Art. Fur praventive 
umweltbezogene Interventionen unterscheidet 
Jeffery (1997) drei Typen von Strategien: 

(1) OkonomischeAnreize, diedasRisikoverhalten 
hemmen. Dazu gehoren z. B. spurbare Steuern 
auf schadigende Produkte. Gewunschtes Ver- 
halten kann umgekehrt durch Verbilligung ent- 
sprechender Produkte Oder Aktivitaten gefor- 
dert werden . 

(2) Aufbau von Umwdtbarrieren zwischen Indivi- 
duen, Situationen Oder Produkten, dieein Risi- 
ko darstellen. Dieser passive Schutz sieht z.B. 
vor, dalS bestimmte Produkte nur unter er- 
schwerten Bedingungen zuganglich sind, Oder 
dalS StralSen in Wohnquartieren so gebaut wer- 
den, dalS langsam gefahren werden mulS. 
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Kasten 4 

Freiburger StreB-Praventions-Training fur Paare (Bodenmann, 1997) 



Inhalt 

Aufbauend auf empirischen Ergebnissen der 
modernen StreB- und Partnerschaftsforschung 
werden im Freiburger StreBpraventions- 
trai n i n g fo I gen de Aspekte beru cksi ch ti gt: 

(a) Aufbau eines detail I ierteren Verstandnisses 
von StreB, seinen Ursachen, Erscheinungsfor- 
men und Folgen; 

(b) SchulungderWahrnehmung bezuglich ei- 
gen er StreB reakti on en; 

(c) Verbesserung des individuellen Umgangs 
mit StreB durch differenziertere Situations- 
einschatzungen, StreBvermeidung, Entspan- 
nungstechniken, Pflege von streBantago- 
nistischen Tati gkei ten im Alltag und kognitive 
Umstrukturierung; 

(d) Forderung der Wahmehmung von StreB 
beim Partner; 

(e) Auf- und Ausbau der eigenen konstruk- 
tiven Mitteilung von StreB gegenuber dem 
Partner; 

(f) Forderung des unterstutzenden und ge- 
meinsamen Umgangs mit StreB als Paar (dya- 
disches Coping); 

(g) Sensibilisierung fur eigene negative Kom- 
munikationsverhaltensweisen und Ausbildung 
einer angemessenen Paarkommunikation, 
Forderung von konstruktivem Konfliktverhal- 
ten; 

(h) die Starkung von Problemlosekompeten- 
zen. 

Weiter werden Themen wie gegenseitiger Re- 
spekt, Toleranz, Fairness und Gerechtigkeit in 
der Partnerschaft diskutiert. 

Kursaufbau 

Gearbeitet wird mit kurzen theoretischen In- 
puts, diagnostischen Ubungen, Fallbeispielen 
und konkretem, intensivem Uben in Rollen- 
spielen unter der Supervision eines Trainers 
Oder einerTrainerin. Der Kursdauert 18 Stun- 
den und wird an einem Wochenende (Frei- 
tagabend bis Sonntagabend) Oder wahrend 
sechs Wochen jeweils an einem Abend wah- 
rend der Wochedurchgefuhrt. 



Evaluation 

• Methods Das Training wird zurZeitan uber 
200 Paaren wissenschaftlich auf seine Wirk- 
samkeithin uberpruft. Das Evaluationsdesign 
umfaBt vierGruppen: (a) 60 Paare, welchedas 
FSPT einmalig erhalten (erste Interventions- 
gruppe); (b) 60 Paare, welche am FSPT und 
anschlieBend an einem Oder zwei Wieder- 
holungs- und Festigungskursen teilnehmen 
(zweite Interventionsgruppe); (c) 30 Paare, 
welchedasTrainingautodidaktisch in manua- 
lisierter Form absolvieren (Bibliointerven- 
tionsgruppe) sowie (d) 90 Paare, welche kein 
Training erhalten (Kontrollgruppe). Die Paare 
ftillen zwei Wochen vor dem Training, zwei 
Wochen danach, sechs Monate, ein und zwei 
Jahre spater ein Fragebogenset aus EineTeil- 
menge der Paare nimmt zudem an Video- 
aufnahmen teil, in deren Rahmen ein 
Konfliktgesprach sowie dyadisches Coping 
aufgenommen werden. Bei dieserGruppe wer- 
den zusatzlich physiologische Messungen 
(Puls, Blutdruck) durchgefuhrt. 

• Ergebnisse: Erste Ergebnissezei gen, daB rund 
85% der Paare zwei Wochen nach der Teil- 
n ah me am Kurseine Verbesserung ihrer Part- 
nerschaft feststellen, den Umgang mitein- 
ander als befriedigender beschreiben, StreB 
besser meistern und ein starkeres «Wir-Ge- 
f u h I » erfahren. Negative Copin gstrategien 
werden reduziert und destruktive Kommuni- 
kationsverhaltensweisen vermindert. Gleich- 
zeitig steigt dieAnwendung konstruktiverVer- 
haltensweisen. Positive Effekte des Trainings 
zeigen sich auch in einer Zunahme der 
Lebenszufriedenheit, der Lust auf Sexual itat 
mit dem Partner und der gemeinsam 
verbrachten Zeit. Das Training ermoglicht es 
Paaren, sich neu zu orientieren und Alltags- 
belastungen ebenso wie Paarkonf I i kte kon- 
struktiv anzugehen. 
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(3) Kontrolle der Reklame und der Promotion von 
ungesunden Produkten und Verhalten. Zum Bei- 
spiel Zigaretten reklame kann gesetzlich einge- 
schrankt werden, Oder eskonnen entwurdigen- 
de sexuelle Praktiken im Fernsehen zensuriert 
werden, Oder es kann auf der StraRe eine rigo- 
rosere Kontrolle uber Fahrverhalten und Alko- 
holgehalt im Blut durchgefuhrt werden. 

Wirksamkeitsstudien gibt es fur alledrei Strate- 
gien (vgl . J effery, 1997). Diesesind nichtsosehr 
als Alternative, sondern als Erganzung zu ge- 
sundheitsfordernden MaRnahmen und zu 
person bezogenen Strategien zu sehen. 

Die umgebungsbezogenen praventiven und 
gesundheitsfordernden Interventionen konnen 
auch unter Berucksichtigung des Adressaten- 
kreises bzw. dessozial-okologischen Umwelttyps, 
der beeinfluRt werden soil, gegliedert werden: 

- Personen aus der Primargruppe von Risiko- 
personen oder-gruppen (Mediatorenkonzept); 

- betrieblichellmwelt (Fuhrungsverhalten, Ar- 
beitsbedingungen, vgl. dazu Kap. 43/Storun- 
gen betrieblicher Organisationen); 

- Schulumwelt (Lehrerverhalten, Architektur, 
Schulordnungusw., vgl. dazu Kap. 42/Storun- 
gen der Schule); 

- Gemeinde ( Psych osozi ales Versorgungssystem, 
Umweltbedingungen usw.); 

- groRere, kulturelle Einheiten (kulturelle Nor- 
men und Werte). 

Als Mittd zur umgebungsbezogenen Intervention 
werden vor allem Aufklarung, Beratung, Trai- 
ning und gesetzliche MaRnahmen zur Veran- 
derung der sozialen, okologischen und kultu- 
rellen Bedingungen eingesetzt. 

5.6 Krisenintervention 

Unter Krisenintervention werden die profes- 
sionellen psych osozi alen Flilfestellungen ver- 
standen, die Personen zuteil werden, diedurch 
ein kritisches Lebensereignis in ihrem psychi- 
schen und sozialen Gleichgewicht nachhaltig 
gestort worden sind, ohne daR man deshalb 
von einer psych ischen Storung sprechen konn- 
te. Das kritische Lebensereignis (vgl. Kap. 17/ 
StreR, Coping) fuhrt zu einer mangelnden 
Entsprechung von psychischer Beanspruchung 



und den vorhandenen psych ischen und natur- 
lichen sozialen Ressourcen. Der Interventions- 
bedarf hangt somit von auReren und inneren 
Bedingungen ab. Als Ereignisse kommen vor- 
hersehbare, kulturell Oder biologisch normierte 
Ausloser - wie z. B. die Pensionierung Oder der 
Eintritt in das Klimakterium - Oder unvorher- 
sehbare- wiez.B. der pldtzlicheTod eines Part- 
ners Oder eine schwere Ehekrise - in Frage. Fi- 
lipp und Graser (1982, S. 159) weisen darauf 
hin, daR kritische Lebensereignisse in vielen 
Fallen die «punktuelle Verdichtung eines vor- 
auslaufenden Geschehens» darstellen, das im 
speziellen kritischen EreignisseineKulmination 
findet und dadurch sichtbar psychische Rea- 
litaterhalt. Die Krisenintervention soil den Be- 
troffenen helfen, das seelische und soziale 
Gleichgewicht wiederzuerlangen, bevor das Pro- 
blem sich zu einerStorungverhartethat. In die- 
ser Eigenschaft ist ihre Funktion praventiv und 
oft auch entfaltungsfordernd, dann namlich, 
wenn die Krise durch die Betroffenen als eine 
En twi ckl u n gsauf gabe u n d -ch an ce i n terpret i ert 
werden kann, die der Person den AnlaR gibt, 
sich auf einer neuen personlichen und sozialen 
Ebenezu organisieren (vgl. Danish & D'Angelli, 
1981). Bei vorhersehbaren kritischen Lebens- 
ereignissen konnen betroffene Person enkreise 
(z. B. Personen vor der Pensionierung) durch ge- 
zielte MaRnahmen bereits vor dem Eintreten 
der antizipierbaren Belastung auf einen kom- 
petenten Umgangmitdem Ereignis vorbereitet 
werden. 



5.6.1 Kriseninterventionsziele und -mittel 

Als wichtigste Interventionsziele versucht die 
Krisenintervention mit verschiedenen Mitteln 
und Methoden (1) die Person psychisch zu sta- 
bilisieren, (2) spezifische Kompetenzen zu for- 
dern und (3) die verfugbaren sozialen Ressour- 
cen zu mobilisieren bzw. die soziale Integration 
zu festigen (vgl. Roberts, 1990; Fluxley & Ker- 
foot, 1995). 

(1) Stabilisierung der Person: Personen, denen kri- 
tische Lebensereignisse widerfahren, befinden 
sich in einem vorubergehenden starken psy- 
chischen Ungleichgewicht. Dieemotionale Be- 
troffenheit behindert (vorubergehend) die rea- 
litatsgerechte Auseinandersetzung mit den 
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Anforderungen der Lebenssituation. Um den 
Betroffenen dieVoraussetzungen furdieBewal- 
tigung des destabilisierenden Ereignisses zu 
schaffen und vielleichtdiesesalsEntwicklungs- 
aufgabe interpretieren zu konnen, stellen ge- 
zeigte Empathie, palliative und sicherheits- 
stiftende MaBnahmen sowie die Vermittlung 
neuer Sichtweisen wesentliche Elemente der 
Krisenintervention dar. Dasbedeutet nicht, daR 
etwa beim Verlust einer geliebten Person die 
Trauerarbeit unterdruckt werden sollte, sondern 
dalS durch Einfuhlung die Betroffenen zur An- 
nahmederTrauer - als einer notwendigen Ant- 
wort auf das Widerfahrene- ermutigt werden. 

(2) Kompdienzfbrderung: DieKompetenzforderung 
umfaiSt je nach Voraussetzungen desPatienten 
undjenach Ereignistyp spezielle Lernziele. Im 
Verlustfall kann esdie Fahigkeit zu trauern sein, 
die gefordert wird; bei Scheidungen ist es oft 
die Fahigkeit, die Perspektive des anderen ein- 
nehmen zu konnen; nach der Pensionierung 
ist die Fahigkeit, neue befriedigende soziale Be- 
ziehungen und Tati gkei ten aufzubauen, zu for- 
dern. Diese Ziele sind personorientiert; siezie- 
len auf die Verbesserung der person internen 
Ressourcen ab. Als Mittel werden Rollenspiel, 
gezielte 0 bun gen, Gesprachspsychotherapie 
usw. eingesetzt. 

(3) ErschlieRung von sozialen Ressourcen und sozia- 
le Ei ngl i ederung (evtl . in einer neuen Umwdt): Die 
Krisenintervention bezieht oft die soziale Um- 
welt des Patienten in die H i Ifestel I ung ein. Im 
Sinne des Mediatorenkonzeptes konnen nahe 
Vertraute, Arbeitskolleginnen oder-kollegen Oder 
Personen ausder unmittelbaren Nachbarschaft 
die Adressaten der Intervention sein, um deren 
H i Ifspotential unterstutzend ins Spiel zu brin- 
gen. Dies ist immer angezeigt, wenn die soziale 
Eingliederung der hilfesuchenden Person fragil 
ist (z.B. bei Suizidgefahrdeten) und ungenutzte 
soziale Ressourcen verfugbarsind. Manchmal ist 
H i Ife angezeigt, um eine schadigende Umwelt 
aufzugeben (Huxley & Kerfoot, 1995). 



5.6.2 Ereignisbezogene 
Kriseninterventionskonzepte 

Kritische Lebensereignisse, die in unserer Ge- 
sellschaft eine hohe Haufigkeit aufweisen, 



haben die Schaffung spezieller Interventions- 
konzepteveranlaiSt. 1992 sind in der BRD etwa 
150 000 Ehen geschieden worden; davon waren 
uber 100 000 minderjahrige Kinder betroffen. 
In den letzten Jahren wurden fur dieses in un- 
serer Kultur geradezu «normativ» gewordene 
kritische Lebensereignis (Fthenakis, Niesel & 
Oberndorfer, 1988) eigene Interventions- 
konzepteentwickelt, die den Betroffenen eine 
Vermittlung («divorce mediation*) anbieten, 
um die Krise vor, wahrend und nach der Schei- 
dung zu mi Idem bzw. aufzufangen und um 
den in Mitleidenschaftgezogenen Kindern das 
notigeWohl zu sichern (vgl. Folberg& Milne, 
1988; Ermert, Klinkner & Sander, 1995; Jaede, 
1991). 

Andere ereignisbezogene Interventionskon- 
zepte wurden fur die Bewaltigung schwerer 
chronischer Krankheiten entwickelt (vgl. Heim & 
Perrez, 1994). In fortgeschrittenen Krankenhau- 
sern und Kliniken sind eigene psychologische 
Beratungsstellen fur die Unterstutzung der be- 
troffenen Patienten zur besseren Bewaltigung 
dieses bedrohlichen Ereignisses eingerichtet 
worden (vgl. Aebischer, 1987). In einem an der 
Universitatskinderklinik Bonn durchgefuhrten 
Projekt konnten Peterman n et al. (1988) zei- 
gen, daR Familien von krebskranken Kindern 
bei der Auseinandersetzung mit dem drohen- 
den Verlust durch eine gezielte psychologische 
Unterstutzung nachhaltig geholfen werden 
kann und daG sich diese H i I f estel lung u.a. auch 
auf die medizinische Behandlung positiv aus- 
wirkt. 

Andere ereignisbezogene Interventionskon- 
zepte sind u.a. fur Personen resp. Personen- 
gruppen, die an den Folgen der A rbei tsl osi gkei t 
leiden (vgl. Becker, 1984, S. 373f.), fur junge 
Eltern zur Bewaltigung der Elternschaft Oder fur 
Personen, deren Partner Oder Partnerin gestorben 
ist (vgl. Filipp & Graser, 1982, S. 193f.) Oder fur 
H I V-l nfizi erte (vgl . Perrez, 1992) entwickelt wor- 
den. 
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6. Wissenschaftliche 
Fundierung und Evaluation 
von praventiven und 
gesundheitsfordernden 
Interventions programmen 

6.1 Fragestellungen 

Fur die wissenschaftliche Fundierung von pra- 
ventiven und gesundheitsfordernden Program- 
men istatiologischesund Interventionswissen, 
d.h. sowohl nomologischesalsauch technolo- 
gisches Wissen erforderlich (vgl. Kap. 3 und 4/ 
Wissenschaftstheorie). Fur die Planung wissen- 
schaftlich fundierter Praventionsprogramme 
muR bekannt sein, durch welche Bedingungen 
der zu verhindernde Zustand begunstigt bzw. 
herbeigefuhrt wird (Atiologie) und durch wel- 
che Handlungen (Intervention) diese Bedin- 
gungen unterbunden werden konnen. Daseine 
folgt nicht aus dem anderen. Die zu verhin- 
dernden Storungen seien beispielsweise koro- 
nare Erkrankungen: Von der atiologischen For- 
schung ist bekannt, daR Ubergewicht, Rauchen, 
Typ-A-Verhalten, Bewegungsarmut etc. das 
Risiko fur koronare Erkrankungen erhohen. 
Dieser statistische Zusammenhang kann phy- 
siologisch und biochemisch erklart werden (no- 
mologisches Wissen). Derartiges Grundlagen- 
wissen ist die Voraussetzung fur die Planung 
spezifischer Interventionsprogramme. Es be- 
inhaltet indes noch keine Informationen dar- 
uber, wiedasERverhalten, das Rauchen, Typ-A- 
Verhalten usw. erfolgreich beeinfluRt werden 
kann. Dieses technologische Wissen ist durch 
die systematische Evaluation von Interven- 
tionsprogrammen zu gewinnen. Spezifische 
Prevention ist wissenschaftlich fundiert nur in 
dem Umfang moglich, wie wir uber atio- 
logischesund tech nologisches Wissen im oben 
beschriebenen Sinn verfugen. Die method ischen 
Kapitel (Kap. 20/Methodik der Interventions- 
forschung) befassen sich mit der Frage, wiesol- 
ches Wissen zu gewinnen und zu evaluieren 
ist. Atiologisches Wissen und einschlagige H y- 
pothesen sind in den Kapiteln 9 bis 17 darge- 
stellt. 

Die Fragestellung bekommt eineetwas ande- 
reAkzentuierung, wenn nicht gefragt wird, wie 
Storungen verhindert, sondern wie psychische 



Gesundheit erhalten und gefordert werden kon- 
ne. Flier wird vorausgesetzt, daR man Vorstel- 
lungen daruber hat, was psychische Gesund- 
heit sei und welche Bedingungen sie erhalten 
und fordern. DieresilienzorientierteneuereFor- 
schung sucht nach protektiven Faktoren, die 
erklaren sollen, warum bestimmte Personen, 
trotz storungsfordernder Bedingungen psychisch 
gesund geblieben sind. 

Die Einschatzung uber den gegenwartigen 
Stand des praventiven Interventionswissens ist 
sehr kontrovers. Fleller (1996) meint, daR die 
Praventionswissenschafterst in ihren Anfangen 
sei und daR eseinesolche biszum letzten Jahr- 
zehnt uberhaupt nicht gegeben habe. Diese 
Meinung steht im Gegensatz etwa zu grundle- 
genden Beitragen wie sie bereits von Flarlow 
und Flarlow (1962) zum Grundlagenwissen 
Oder wie sie in der langen Tradition der Flead- 
Start-Programme(Zigler, Taussig & Black, 1992) 
zum Interventionswissen gel eistet worden sind. 



6.2 Evaluationsziele und -typen 

Das wichtigste Ziel der Evaluation von Inter- 
ventionsprogrammen besteht zunachst in ih- 
rer empirischen W irksamkeitsschatzung. Eine 
zweite Zielsetzung betrifft die Untersuchung 
der Akzeptanz der Programme durch die Betroffe- 
nen. Eine dritte Zielsetzung gilt der Kosten- 
(Nutzen-)Analyse. Die prozeRorientierte Evaluation 
dient entweder der systematised en Ermittlung 
des Einflusses von ProzeRvariablen auf die 
O utcome-Vari abl en , Oder si e bezweckt d i e mog- 
lichst schnelle Ruckmeldung der Akzeptanz 
und der kurzzeitigen Effekte des Programms 
wahrend der Intervention. Eine letzte Funkti- 
on, die hier genannt werden soli, besteht in der 
Bewertung des Programms nach ethischen Stan- 
dards bezuglich der Ziele und Methoden (vgl. 
dazu z. B. in bezug auf Evaluation die Hochbe- 
gabten-Forderungsprogramme; Hany, 1988). 

Die Untersuchung der Wirksamkeit (und 
eventuell der Kosten/Nutzen-Relation) ent- 
spricht der sogenannten «summativen» Evalua- 
tion, wahrend die «formative» Evaluation die 
prozeRorientierten und die akzeptanz-bezoge- 
nen Zielsetzungen abdeckt. 

Rossi und Freeman (1993) Oder Mittag und 
Jerusalem (1997) unterscheiden in ihrem syste- 
matischen Evaluationskonzept Typen von Eva- 
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luationsaufgaben gemaft dem zeitlichen Ablauf 
der Entwicklung und Durchfuhrung von Pra- 
ventionsprogrammen (vgl. Abb. 2). 

Dieerste Phase bezieht sich auf die Planungs- 
phase, in der es um die Ideenentwicklung und 
dieAbsicherungder Konzeptegeht. Walter und 
Schwarz (1997) nennen furdiesePhaseu.a. die 
Identifizierung der Probleme, die Festlegung der 
Ziele des Programmes, die Relevanzabklarung 
(Kosten-Nutzen-Relation, vgl. oben die ver- 
schiedenen Risikoarten), die Identifizierung der 
Risikogruppen und die Entwicklung des Inter- 
ventionsprogrammes. Als Methoden kommen 
hier demographische Surveys, Expertenbefra- 
gung, Fallanalyse usw. in Frage. 

In der zweiten Phase folgt die Evaluation der 
Implementierung des Programmes. Dieformative 
Oder Prozeftevaluation soil gewahrleisten, Pro- 
gramme vorschriftsgemaB umsetzen, auftre- 
tende Probleme erkennen und darauf reagieren 
zu konnen (vgl. Abb. 2). 

Die dritte Phase entspricht der summativen 
Evaluation, der Ergebnisbewertung. Die wich- 
tigsten Charakteristika dieser Phase sind in Ab- 
bildung 2 nach Mittag und Jerusalem (1997) zu- 
sammengefaftt (s. auch Walter & Schwarz, 
1997). 



6.3 Versuchsplanerische Aspekte/ 
Unterschiedliche Komplexitat 
der Programme 

lm Normalfall handelt es sich bei den praven- 
tiven Interventionsstudien um Fddexperimente 



(vgl. Patry, 1982), womit ihre Fehleranfalligkeit 
wesentlich zusammenhangt. Dennoch kann 
dieAussagekraft derempirischen Wirksamkeits- 
schatzungen durch geeignete Versuchsplane - 
auch im Feld - erhoht werden (Wottawa & 
Thierau, 1990). Fast immer handelt es sich um 
quasi -experi mentelle Designs mit nicht aquiva- 
lenten Vergleichsgruppen. Rossi und Freeman 
(1993) diskutieren neben den Vergleichs- 
gruppen designs auch Eingruppen-Designs, die- 
wenn auch unter ungunstigeren Bedingungen 
- ebenfalls gewisse Schatzungen der Wirkun- 
gen eines Programmes zulassen (z.B. Ischi & 
Perrez, 1988). Neben dem Problem deraquiva- 
lenten Vergleichsgruppen ist das AusmalS der 
Komplexitat der Intervention ein Faktor, der 
die Evaluierbarkeit beeinfluftt. Auch die Kri- 
teriumsvariablen konnen mehr Oder weniger 
komplex sein. 

Programme von geringer Komplexitat zeichnen 
sich ausdurch ihrekurzereDauer, diesich uber 
Wochen Oder wen ige Mon ate erstrecken kann. 
Die Ziele sind ebenfalls fest umschrieben. 
Treatment- und Vergleichsgruppen lassen sich 
mit vergleichsweise wenig Problemen bilden, 
und die Wirkungsbeobachtung (einschlieGlich 
Follow-up) vollzieht sich innerhalbvon Mona- 
ten. Programme zur Raucherentwohnung fin- 
den haufig in diesem Rahmen statt (vgl. z.B. 
Teld, Miller, Ki Men & Cooke, 1990). 

Einen Uberblick uber die Evaluation derarti- 
ger praventiver Programme von kurzerer Dauer 
im Bereich der H I V-Problemati k gibt die Meta- 
anal yse von Flusler (1995), wobei verschiedene 
Zielgruppen (Flamophile, Flomosexuelle usw.), 
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verschiedene Trainingsziele (Coping, Safer sex 
usw.) und verschiedene Wirkungsvariablen un- 
terschieden wurden (psychologischeVariablen, 
immunologischeVariablen). 36 Interventionen 
aus 31 Studien mit insgesamt 1483 beobachte- 
ten Personen haben in die Analyse Eingang ge- 
funden. Diepraventiven Angeboten konnten 6 
verschiedenen Interventionstypen zugeordent 
werden (4 Interventionen konnten nicht klar 
zugeordnet werden): 

(1) Kognitivebehaviorale Interventionsstudien 
(10 Interventionen), 

(2) StreRimmunisierungsprogramme (4 Inter- 
ventionen), 

(3) Hypnotherapie'Entspannungsverfahren (4 
Interventionen), 

(4) Humanistische Interventionsstudien (6 In- 
terventionen) 

(5) Sportbezogene Interventionsstudien (5 In- 
terventionen), 

(6) Aerobic-lnterventionsstudien (3 Interven- 
tionen). 

Die Studien wurden in Anlehnung an Grawe, 
Donati und Bernauer (1994) nach klinischer 
Relevanz, internerValiditat, Reichhaltigkeitder 
Messungen und anderen Gutekriterien mit ei- 
ner befriedigenden I n terraterrel i abi I itat bewer- 
tet. Die EffektmaRe «R» wurden fur verschiede- 
n e Veran deru n gsberei ch e gesamth aft errech n et 
und erwiesen sich alseherschwach, aber in der 
erwarteten Richtung liegend. Wenn alle Inter- 
ventionen zusammen mit den Kontrollgruppen 
verglichen werden, so ergibt sich in den mei- 
sten EffektmaRen eine Verbesserung. Der Ver- 
gleich der Effektstarken der verschiedenen 
Interventionstypen zeigt fur die StreRmanage- 
ment-lnterventionen diebesten Werte, gefolgt 
von den kognitiv-behavioralen und dann den 
humanistischen Interventionen. Auch hiersind 
die Effektstarken insgesamt eher bescheiden 
mit einer Variation von .32 biszu .20 (Effekte 
der drei Interventionstypen auf die Angst- 
reduktion). 

Programme zur Optimierung von Erziehungs- 
einstellungen und erzieherischen Verhaltensweisen, 
zur Verbesserung der binnenfamiliaren kom- 
munikativen Interaktionen zielen durch mehr- 
woch i ge bi s meh rmon ati ge I n terven ti on en I an - 
gerfristige Veranderungen an, in die mitunter 
auch Veranderungen desKindverhaltenseinge- 



schlossen sind (Dembo, Sweitzer & Lauritzen, 
1985). Auch hier sind (quasi)-experimentelle 
Versuchsplane naheliegend, dessen wichtigste 
Elemente nach Campbell und Stanley (1966) 
der Prae-Post-Treatment- und der Kontroll- 
gruppenvergleich (und die Randomisierung) 
sind. An Stelle einer simultan beobachteten 
(non-treatment) Kontrollgruppe wird oft eine 
Wartegruppeverwendet, diedasTreatment zeit- 
verzogert nach AbschluR der ersten Trainings- 
gruppe erhalt (z. B. Minsel & Quast, 1988). 
Einen Warte-Kontrollgruppenplan legten Pedro- 
Carroll und Cowen (1985) dem uber 10 Wo- 
chen sich erstreckenden Training fur Kinder ge- 
schiedener Eltern zugrunde. Sie verglichen die 
randomisiert zugeteilten 40 Kinder der Trai- 
ningsgruppe mit 32 Kindern der Wartegruppe 
in Erfolgsmassen, die auf Lehrer-, Eltern- und 
Selbstbeurteilungsdaten beruhten. 

Outcome- und prozeRorientiert war das 
StreRbewaltigungstraining von Schinke, Schil- 
ling und Snow (1987), bei dem 278 im Durch- 
schnitt 11,75 Jahre altejugendliche randomi- 
siert einer Trainings- und einer Kontrollgruppe 
zugewiesen wurden. Das Training bestand in 
acht 50-Minuten Coping- Skillsitzungen uber 
2 Monate. Der Versuchsplan sah neben der 
Prae- und der Postmessung (outcome-Evalua- 
tion) die kontinuierliche Beobachtung der 
Trainierten wahrend den Trainingssitzungen 
und ihre Befragung unmittelbar nach jedem 
Training vor. Zu den Trainingsevaluationen, in 
denen auch die Stabi I itat der erzielten Veran- 
derungen durch Follow-up Beobachtungen 
kontrolliert wurde, gehort die Arbeit von 
Kohleund Kohle(1988). 

Je komplexer und je langerfristiger preventive 
Programme angelegt sind, umso vielfaltiger 
sind die Fehlerquellen fur den Nachweis, daR 
multiple Langzeiteffekte auf spezielle Faktoren 
eines Programmes zuruckzufuhren sind. Nicht 
wenige Evaluationstheoretiker und -methodo- 
logen halten es deshalb fur notwendig, die 
Forschungskriterien fur komplexe Projekte zu 
liberalisieren. Bei Cronbach, Ambron und 
Dornbusch (1980) druckt sich das u.a. darin 
aus, daR sie der externen Validitat bei der Eva- 
luation komplexer Programme die groRere Be- 
deutung beimessen als der internen. Oder es 
wird auf den WertauRerwissenschaftlicherWis- 
sensquellen, wiez. B. auf den Erfahrungsschatz 
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der am Programm Beteiligten, aufmerksam ge- 
macht. Cook und Matt (1990) diskutieren die 
neueren teilweise kontroversen einschlagigen 
Konzepte. 

Dennoch gibt es auch bei komplexen Pra- 
ventionsprogrammen Evaluationsmoglichkei- 
ten, dieeinerationaleund empirisch mehroder 
weniger fundierte Schatzung ihrer Effekte und 
anderer handlungsrelevanter Merkmale (wie 
z. B. der Akzeptanz, der Kosten usw.) erlauben. 
Normalerweise werden auch bei komplexen 
Programmen ein Vergleichsgruppenplan, Mehr- 
fachmessungen und verschiedene Datenquel- 



len und -methoden («multi-method-measure- 
ment») zugrundegelegt (vgl. Kasten 5). 

Analoge Aussagen zu dem in Kasten 5 be- 
schriebenen Projekt (Johnson, 1988) erlaubtdas 
«Ypsilanti-Projekt» (Schweinhart & Weikart, 
1988) fur 3- und 4jahrige schwarze Kinder aus 
armen materiellen Verhaltnissen. Der Evalua- 
tionsplan war ahnlich wie beim «Houston 
Parent-Child Development Projekt». Der Ver- 
gleich der Experimental- mit der Kontroll- 
gruppe zeigt bei der letzten Messung, als die 
teilnehmenden «Kinder» 19 J ah re alt waren, in 
wichtigen Kriterien signifikante Unterschiede. 



Kasten 5 

«Houston Parent-Child Development Center Program* (J ohnson, 1988) 



Fragestellung 

Das «Houston Parent-Child Development 
Center Program* (vgl. Johnson, 1988), dasdie 
Forderung der Schulleistungen, die Reduktion 
der Inzidenz von Verhaltensproblemen und 
die Forderung der Gesundheit der Familie bei 
jungen Mexican-American-Kindern aus ar- 
men okonomischen Verhaltnissen intendier- 
te, und das in einer 2jahrigen Intervention 
bestand, sollteevaluiert werden. 

M ethode 

• Versuchsplan: Eswurdeein Kontrollgruppen- 
plan mit randomisierter Gruppenzuweisung 
und eine M eh rfach messung (Prae, Post, 1. 
Follow-up und 2. Follow-up) unter Einbezug 
verschiedener MeGinstrumente und Daten- 
quellen durchgefuhrt. Das Programm richtete 
sich zu Begin n an Kinder, die das erste Le- 
bensjahr abgeschlossen hatten. Uber 8 Jahre 
wurde jahrlich eine Kohorte von 100 Fami- 
lien rekrutiert. Die Kohorten waren in den 
relevanten Variablen vergleichbarund dasGe- 
schlecht der ljahrigen Zielkinder gleich ver- 
tei It. 

• Untersuchungsverfahren: Die Postmessung sah 
u.a. die Beobachtung von videograph ierten 
Mutter-Kind-Interaktionen vor (Andrews et 
al„ 1982). In derl. Follow-up-Messung (Kinder 
4 bis 7 Jahre alt) wurden die Mutter und in 
der 2. Follow-up-Messung (5 bis 8 Jahre nach 



Programmende) die Lehrer und Kinder als 
Datenquel le verwendet. 

Ergebnisse 

Mit multi variaten Varianzanalysen konnten 
Haupteffekte und Interaktionen (z. B. Gruppe 
x Geschlecht der Kinder) identifiziert werden. 
DieKnaben der Kontrollgruppeerwiesen sich 
u.a. am Endedesl. Follow-up alsdestruktiver, 
uberaktiver und emotional weniger sensibel 
(«l ess emotionally sensitive*) (a.a.o. S. 48) als 
die Kinder der Interventionsgruppe. 

Nach dem 2. Follow-up zeigten die Kontroll- 
kinder u.a. mehr «acting out*, impulsiveres 
Verhalten, und vier Mai mehr Kinder der 
Kontrollgruppe waren bei speziellen Bera- 
tungsein rich tun gen angemeldet. 

Die Befunde dieses sorgfaltig angelegten Pro- 
jektes zeigen, daR wesentliche Evaluations- 
informationen durch eineEvaluationsstruktur 
zu gewinnen sind, die sich an der «kl assi- 
schen* Versuchsplanung orientiert. Selbst 
wenn vielekausaleFragen often bleiben -z. B. 
welche Elemente des Programmes was bewir- 
ken - so lassen die Befunde eine fundierte 
Schatzungder Moglichkeiten und Grenzen ei- 
nes derartigen komplexen Program mpaketes 
zu. Das Programm wird nun repliziert und 
dann systematised verbreitet, sofern sich die 
Ergebnisse bestati gen (vgl. Johnson, 1988). 
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DieAutoren haben auch eineKosten-Nutzen- 
Berechnung durchgefuhrt und gezeigt, daft der 
Steuerzahlerfur jeden investierten Dollar in ein 
Einjahres-Programm 6 Dollar erspart, d.h. pro 
teilnehmende Person, dierund 5000 Dollar Pro- 
grammkosten verursacht, werden rund 28000 
Dollarfur Sondererziehung, Verbrechensfolgen, 
offentliche Gesundheits- und Sozialkosten er- 
spart (vgl. Schweinhart & Wei kart, 1988). 

Die «Task Force on Promotion, Prevention 
and Intervention Alternatives in Psychology» 
der APA hat eine Reihe von Beispielen komple- 
xer Programme publiziert (Price, Cowen, Lorion 
& Ramos-McKay, 1988), denen Model Icharak- 
ter zugeschrieben werden kann, sowohl in ih- 
rer theoretischen Begrundung als auch in ihrer 
empirischen Evaluation. In diesen Projekten ist 
esweitgehend gelungen, brauchbare Aussagen 
u ber d i e rel ati ve W i rksam kei t des Program m pa- 
ketes zu erzielen und die von Rosenberg und 
Reppucci (1985) bezeichneten Hauptprobleme 
komplexer primarer Praventionsprogrammeei- 
nigermaBen befriedigend zu losen: die Rekru- 
tierung von adaquaten Vergleichsgruppen, die 
Applikation verschiedenartiger Meftinstrumen- 
teunter Berucksichtigung verschiedener Daten- 
quellen und die Unterscheidung und Bewer- 
tung kurz- und langerfristiger Ziele. 



7. SchlulSbetrachtungen 

Die Analyse der Grundlagen praventiven und 
gesundheitsfordernden Handel ns zeigt, dalS die 
wissenschaftliche Fundierung praventiver MaB- 
nahmen heute nur sehr begrenzt moglich ist. 
Wir verfugen nur in geringem Umfang uber 
gesichertes atiologisches Wissen. Auch ist le- 
diglich in Grenzen klar, was die lebens- und 
entfaltungswichtigen physikalischen, sozialen 
und kulturellen Grundguter seien und wiesie 
mit individuellen Voraussetzungen von Perso- 
nen zusammenspielen, deren psychische Ge- 
sundheit erhalten bzw. gefordert werden soil. 
Diese Bilanz dart nicht ubersehen lassen, daG 
esin einzelnen Praventionsbereichen dennoch 
wissenschaftliche Erkenntnisse bzw. Anhalts- 
punkte fur vorbeugende, insbesondere unspe- 
zifische, MaBnahmen gibt. 

Der Streit um die richtige Methodologie der 
empirischen Begrundung von Programmen hin- 
sichtlich ihrer Wirksamkeit ist m.E. vorlaufig 



deutlich zugunsten derklassischen Evaluations- 
forschungentschieden. Ethnomethodologische 
Alternativen vermochten sich nicht durchzu- 
setzen (vgl. Cook & Matt, 1990). Die auf der 
klassischen Evaluationsidee beruhenden Head- 
Start-Programme erweisen sich auch fur kom- 
plexe Programme als nutzliche Lerngrundlage. 
Eine neue Generation von komplexen Forde- 
rungsprogrammen ist im Gange, die an den Er- 
kenntnissen derfruhen Head-Start-Erfahrungen 
anknupfen (vgl. Price, Cowen, Lorion & Ramos- 
McKay, 1988). 

Die wissenschaftliche Fundierung von Pra- 
ventionsprogrammen ist eine notwendigeVor- 
aussetzung fur eine erfolgreiche Vorbeugung. 
Fur die starkere Verbreitung der Pravention ist 
sie indes leider nicht ausreichend. Auf der indi- 
vidudlen Ebene stellt der konkret erlebte Lei- 
densdruck den wirkungsvolleren AnlaB fur die 
Inanspruchnahme therapeutischer MalSnah- 
men dar als die vorausschauende Einsicht in 
die Dringlichkeit vorbeugender Veranderungen 
des Lebens- und Verhaltensstils. Auf gesdlschaft- 
licher und wi rtschaftl icher Ebene hat die Praven- 
tion bisher vergleichsweise wenige Struktur- 
veranderungen ausgelost. Die Struktur des 
derzeitigen Versorgungssystems favorisiert die 
systematische Verstarkung der an der Therapie 
Beteiligten ungleich starker als jene, die sich 
um die Pravention bemuhen; das gilt sowohl 
fur die Personen, die sich individuell um eine 
Verbesserung ihreseigenen Gesundheitsverhal- 
tens einsetzen als auch fur jene, die sich pro- 
fessionell in den Dienst der Pravention stellen. 
Ohne nachhaltige strukturelle Akzentverschie- 
bungen in unserem Versorgungssystem zu- 
gunsten der Praventionsforderung ist eine 
Veranderung unseres krankheitsorientierten 
«Gesundheitsverhaltens» nicht zu erwarten. 
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1. Was charakterisiert 
psychotherapeutische 
Methoden? 

Unter klinisch-psychologischen Behandlungs- 
undTherapiemethoden verstehen wirjeneTeil- 
mengeder klinisch-psychologischen Interven- 
tionsmethoden, diezurtherapeutischen Beein- 
flussung von Storungen eingesetzt werden. Die 
Storungen konnen sich auf der intraperson el I en 
Ebenevon psychischen Funktionen, Funktions- 
mustern Oder der Ebenevon interpersonellen 
Systemen lokalisieren. Durch ihre Anwendung 
soil die Pravalenz von Storungen vermindert 
werden. Im ubrigen teilen sie die Merkmale von 
anderen klinisch-psychologischen Interven- 
tionsmethoden, die zur Pravention/Gesund- 



heitsforderung und Rehabilitation angewendet 
werden (vgl. Fluber, 1987): Verwendungpsycho- 
logischer Mittd, zidorientierter Prozd5, durch den 
rationalen Korpus der Psychologie theoretisch 
und empirisch fundi ert, durch psychologische Ex- 
perten in einem profession el I en Setting durch ge- 
fuhrt (vgl. Kap. 1/Grundbegriffe - Einleitung). 
Die durch psychologische Experten mit H i Ife 
von psychologischen Mitteln initiierten, 
psych odiagnostisch begleiteten und evaluierten 
psychischen Veranderungsprozesse zielen auf 
dieVeranderung von psychischen Funktionen, 
die Reorganisation komplexer Funktionsmuster 
bzw. von gestorten interpersonellen Systemen 
ab. Der Psychotherapiebegriff hat sich starker fur 
Interventionen bei Funktionsmustern (Syndro- 
men) und bei interpersondlen Systemen einge- 
burgert und weniger bei gestorten psychischen 
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Funktionen (vgl. Kap. 1/Grundbegriffe- Einlei- 
tung). Fur die Behandlung gestorter Funktio- 
nen wird eher der Behandlungsbegriff (z. B. Be- 
handlung einer Lernstorung) und der Begriff 
«Funktionstraining» (z. B. Gedachtnistraining) 
verwendet; beiden Begriffen ist indes der 
(psycho-)therapeutische Aspekt gemeinsam. 
Funktionstrainings und Psychotherapien kon- 
nen auch mit dem Ziel durchgefuhrt werden, 
korperlicheBesch werden Oder Storungen zu be- 
heben, wenn z.B. durch eine Behandlung des 
EBverhaltens (event. Funkti on straining) eine 
Verbesserung dessomatischen Befindenserwar- 
tet werden dart, Oder wenn ein begrundeter 
Verdacht auf einen Zusammenhang von psy- 
chischen Problemen mit dem physischen 
Befinden besteht: Erlebens- und Verhaltens- 
merkmale als Kodeterminanten somatischer 
Storungen. Umgekehrtgelangen klinisch-psycho- 
logische Behandlungs- und Therapiemethoden 
auch bei psychischen Storungen zur Anwen- 
dung, dieaussomatischen Erkrankungen resul- 
tieren, z.B. bei der Schmerzbehandlung Oder 
bei der Diabetesbeh and lung: Psych i sch eProble- 
me als Folge von organischen Storungen. Der- 
artigelnterventionen werden heutevielfach im 
Gebiet der Verhaltensmedizin (vgl. Miltner, 
Birbaumer & Gerber, 1986) diskutiert. Auch im 
Rehabilitationskontext sind mitunter Behand- 
I ungen von Funktionen und Psychotherapien 
angezeigt, wenn beispielsweise durch die Bela- 
stung ei n er ch ron i sch en Kran kh ei t ei n e psych i - 
sche Storung ausgelost wird, die einer Psycho- 
therapi ebedarf. 

Zur Charakterisierung klinisch-psychologi- 
scher Behandlungs- und Therapiemethoden sei 
schlie&lich ihr Status als Regel system e zur thera- 
peutischen Beeinflussung psychischer und so- 
zialer Storungen von ihrer praktischen Anwen- 
dung unterschieden. Unter Methoden verstehen 
wir zunachst Flandlungsregeln und Regel- 
systeme, wie sie in Lehrbuchern beschrieben 
werden (vgl. Kap. 4/Wissenschaftstheorie: In- 
tervention). In der Praxis werden solcheRegeln 
angewendet. Damitunterscheiden wirdieFland- 
lungsebene von der Methoden- bzw. Regel- 
ebene. 

Die psych otherapeuti sch en Methoden der 
Gegenwartstellen auf den ersten Blickeinesehr 
heterogene Ansammlung von Methoden dar, 
die - in Schulenstreitereien verwickelt - Wert 
auf ihrewechselseitigeAbgrenzung legen. Trotz 



dieser Akzentuierung der jeweiligen Anders- 
artigkeit weisen sie gemeinsame Struktur- und 
ProzeGmerkmale auf. Diese vermogen zwar 
nicht ihre ganze Wirkung zu erklaren, aber 
durch sie konnen die allgemeinen Charakteri- 
stikader Psych otherapieund derspeziellen Me- 
thoden besser erkannt werden. Diefolgenden 
Kapitel sind diesen methoden ubergreifenden 
Aspekten gewidmet. 

2. Gemeinsamkeiten in der 
Verlaufsstruktur 

2.1 Phasen der Veranderung 
beim Patienten 

Bi s ei n e Psych oth erapi e al s professi on el le H i Ife- 
stellung zu einer Verhaltens- und Personlich- 
keitsanderung fuhrt, bedarf es vortherapeutischer 
Veranderungsprozesse, bei denen der Patient 
und seine Umgebung die Flauptrolle spielen. 
Prochaska, DiClemente und Norcross (1992) 
unterscheiden fur diese Etappe zwei verschie- 
den abgrenzbare Phasen in ihrem schulenuber- 
greifenden therapeutischen 5-Phasen-Konzept: 

(1) Prakontemplationsphase («precontemplation 
stag©>), Phase ohne ProblembewulStsein: Die Pati- 
enten haben in dieser Phase keine Absicht, ihr 
Verhalten zu andern, und oft geht ihnen auch 
die bewuBte Einsicht in ihr Problem ab, ob- 
wohl dieUmgebungdieProblemebemerkt. Zur 
Psych oth erapie werden sie in dieser Phase mit- 
unter von der Umgebung gezwungen, ohne 
gute Erfolgsaussichten. Allenfalls sind vage 
Wunschefur Verbesserungen erkennbar. 

(2) Kontemplationsphase («contemplation stag©>), 
Phase des ProblembewuBtseins: In dieser Phase 
werden die Patienten gewahr, daft Probleme 
vorhanden sind, ohnedaR schon einekonkre- 
te Entscheidung getroffen wurde, wiesieanzu- 
gehen waren. Sie sind noch nicht fur eine Ver- 
anderung bereit und wagen Vor- und Nachteile 
einerTherapieab. 

(3) Vorbereitungsphase («preparation»), Phase der 
Entscheidung und Vorbereitung: In dieser Phase 
entschlieften sich die Patienten, in naher Zu- 
kunft eine Therapie zu beginnen. Flier spielt 
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dieUmgebung oft einegrofte Rollefur die Ent- 
scheidungsprozesse (s. Kap. 19/Gesundheitsver- 
sorgung). 

(4) Handlungsphase, («action»): DiePatienten in- 
vestieren aktiv in die Veranderung mit Zeit, 
Geld und psychischem Aufwand. In dieser Pha- 
se lokalisiert sich der Ablauf des therapeuti- 
schen Prozesses (vgl . Abschnitt 2.2). 

(5) Aufrechterhaltungsphase («maintenance»): Sie 
bezeichnet den Abschnitt nach der Therapie, 
in dem diePatienten in die Aufrechterhaltung 
des Erreichten investieren. 

Diese Phasen kann man sowohl bei selbst- 
initiierten Verhaltensanderungen wieauch bei 
solchen, diesich mittherapeutischer Hilfevoll- 
ziehen, beobachten. Eskonnen vier verschiedene 
Verlaufstypen unterschieden werden: (1) Stab- 
ler Typus: Patienten verharren in einer Phase 
wahrend langererZeit; (2) ProgressiverVerlaufs- 
typus: es kann eine lineare Bewegung von ei- 
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nem Stadium zum anderen festgestel It werden; 
(3) Regressiver Typus: Patient fallt von einem 
spateren Stadium in ein fruheres zuruck; (4) 
«Recycling-Typus»: Patienten andern die Ver- 
anderungsrichtung innerhalb der Therapie 
mindestenszwei Mai. 



2.2 Strukturahnlichkeit in der 
zeitlichen Organisation der 
Psychotherapie 

Die verschiedenen psych otherapeutischen Me- 
thoden teilen weitgehend eine elementare 
Strukturahnlichkeit in ihrer zeitlichen Organisa- 
tion. In alien Psychotherapien bestehtnach der 
Indikationsabklarung die erste therapeutische 
Aufgabein der Herstellung dertherapeutischen 
Beziehung zwischen Therapeut und Patient. 
Auf dieser erreichten Grundlage werden dann 
therapeutische Lernprozesseangeregt. Die Ver- 
an derun gsprozesse selber werden mehr Oder 
weniger systematised und kontinuierlich eva- 
luiert, und je nach Ergebniswird das therapeu- 
tische Handeln in Funktion dieser Evaluation 
korrigiert bzw. die Therapie zum AbschluG ge- 
bracht (s. Tab. l). Diese therapeutischen Funk- 
tionseinheiten resultieren aus der Aufgaben- 
struktur, dieder Psychotherapie innewohnt. Sie 
sind nicht nur fur die Psychotherapie, sondern 
- teilweise mit etwas unterschiedlichem Ge- 
wicht - auch fur die Behandlung gestorter 
Funktionen relevant. Eine Darstellung der ver- 
schiedenen Phasen aus der Perspektive des Pa- 
tienten findet sich bei Huber (1991; vgl. auch 
Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1991). 
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(1) Phase der Indikation: Klinisch-psychologische 
Behandlung respektiveTherapiewird durch die 
Feststellung ihrer Indikation eingeleitet. Unter 
Indikationsaussagen werden Handlungsregeln 
verstanden, «dieangeben, welcheMaBnahmen 
unter vorgegebenen Rand bed in gun gen (u.a. 
auch Ziele) optimal sind» (Baumann & von 
Wedel, 1981, S. 13). Damit entsprechen sieder 
Struktur von technologischen Regeln. Dabei 
sind verschiedeneEntscheidungsebenen zu un- 
terscheiden, vom «Laiensystem» (Selbstindi- 
kation) bis zum System der psych otherapeu- 
tischen Spezialisten. 

Auf der Grundlage diagnostischer Prozesse 
(vgl. Kap. 6/Klassifikation) werden Klassifika- 
tionsentscheidungen bezuglich der Diagnose und 
Sdektionsentscheidungen fur das therapeutische 
Verfahren getroffen (vgl. Zielke, 1982). Theore- 



tisch konnte durch die sogenannte prognosti- 
scheoder selektive Indikation fur einegegebe- 
neStorung- im Sinneeineroptimalen Passung 
- die jeweils beste Methode ausgewahlt wer- 
den. Die Eingangsindikation legt den groben 
Handlungsrahmen fest. Der EinfluG dieses 
diagnostischen Prozesses auf die Wahl desthe- 
rapeutischen Verfahrensdarf indes nicht uber- 
schatzt werden (vgl. Blaser, 1985), da Thera- 
peuten auf Grund ihrer Ausbildung nur ein 
beschranktes Repertoire an therapeutischen 
Techniken beherrschen, fundierte Indikations- 
aussagen nurbeschranktvorliegen und der the- 
rapeutische ProzelS alsdynamischesGeschehen 
die Problemlage uber die Zeit verandert (vgl. 
Grawe, 1981a). Dies macht eine kontinuierli- 
che Adaptation der therapeutischen EinfluB- 
nahmeerforderlich, weshalb in diesem Zusam- 



Tabelle 1: Ablaufstruktur von Psych otherapien (vgl. auch Kanfer & Grimm, 1980) 



Phase 


Ziele 


M ittel 


1. Indikation 


• Diagnostische Abklarung 

• Klarung der geeigneten Therapie- 
methode 

Medizinische Intervention? 
Psychologische Intervention? 
Welche klinisch-psychologische 
Behandlungs- bzw. Therapie- 
methoden? 

• Aufklarung uber die Therapie, 
Einwilligung («informed-consent») 


• Interview/ Anamnese 

• Personlichkeitstests und 
klinische Tests 

• u.U. neben psychologischer 
auch medizinische Untersu- 
chung 


2. Aufbau der therapeutischen 
Beziehung und Klarungsarbeit 
(Problemklarung/ Ziele) 


• Rollenstrukturierung (dem 
Patienten die Rolle als Patient 
erleichtern und erklaren) 

• Bildung von positiven 
Veranderungserwartungen 

• Aufbau der therapeutischen 
Beziehung. Evtl. Vermittlung eines 
globalen Atiologiekonzeptes 


• Verwirklichung von Wertschat- 
zung und Empathie 

• Klarung der therapeutischen 
Spielregeln 

• Therapeutischer Kontrakt 


3. Inszenierung des thera- 
peutischen Lernens 


• Systematischer Kompetenzaufbau 
(Verhaltenstherapie) 

• Analyse und Erfahrung von 
Verhaltens- und Erlebensmotiven 
(Psychoanalyse) 

• Restrukturierung des Selbstbildes 
(Gesprachspsychotherapie) 


• Einsatz spezieller psychothera- 
peutischer Techniken 

• Kontinuierliche Beobachtung 
und Evaluation des therapeuti- 
sche Verlaufs 


4. Evaluation vor/ nach AbschluK 


• Psychodiagnostische Klarung der 
Therapiezielerreichung 

• Sicherung der Generalisierung der 
Therapieergebnisse 

• Formelle Beendigung des 
therapeutischen Verhaltnisses 


• Gesprach 

• Diagnostische Verfahren 

• Reduzierung der therapeuti- 
schen Kontakte 

• Einvernehmliche AbschluG- 
vereinbarung 
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menhang von eineradaptiven Indikation gespro- 
chen wird. Die adaptive Indikation definiert 
den exakteren Handlungsablauf. In diesem Sin- 
nespieltdieDiagnostikin alien Phasen derThe- 
rapie eine Rolle. Zur Indikationsphase gehort 
auch dieAufklarung der Patienten und dasEin- 
holen der Einwil ligung (Informed Consent; 
Dsubanko-Obermayr & Baumann, 1998). 

(2) Aufbau der therapeutischen Beziehung: Kanfer 
und Grimm (1980) sprechen fur die Anfangs- 
phasevon der Rollenstrukturierung und vom Auf- 
bau der therapeutischen Allianz Oder Strupp 
(1986) von der Herstellung der zwischen- 
menschlichen Beziehung zwischen Therapeut 
und Patient, die Voraussetzung fur das thera- 
peutischeLernen ist. Der Patient hat si ch einer- 
seits mit der besonderen Rolle als Patient, wie 
siejenach therapeutischem Ansatz definiert ist, 
vertraut zu machen. Er erfahrt dabei, welche 
Leistungen der Therapeut von ihm erwartet, 
wel che Spiel regel n fur dieTherapieGeltung ha- 
ben. AndererseitsmuG in dieser Phase eine ver- 
trauensvolle Beziehung zwischen Patient und 
Therapeut aufgebaut werden. Die von Rogers 
thematisierten Therapeutenvariablen der Echt- 
heit, der Warme und Wertschatzung und der 
Em path i e erl ei ch tern d i e En twi ckl u n g ei n er ver- 
trauensvollen Beziehung (vgl. Kap. 22.3/Ge- 
sprachtherapeutisch orientierte Psychotherapie). 
Diese Beziehung schafft die Voraussetzungen 
fur ein angstfreies therapeutisches Lernen in 
den folgenden Phasen und unterstutzt die Mo- 
tivation und die Compliance. In der Psycho- 
analyse ist die Herstellung einer «Ubertragungs- 
beziehung» wesentliche Voraussetzung fur die 
therapeutische Arbeit. Der Aufbau der thera- 
peutischen Beziehung und die Rollenstruktu- 
rierung, d i e Voraussetzu ngfurdiekoorienti erte 
therapeutischeArbeit ist («co-oriented activity»; 
Orlinsky & Howard, 1987), wird durch dasthe- 
rapeutische Setting unterstutzt. Dazu geho- 
ren oberflachliche Aspekte wie die professio- 
nellen raumlichen Bedingungen, unter denen 
die Behandlung bzw. Therapiestattfindet, aber 
auch dietherapeutischen Regeln. Der therapeu- 
tische Kontrakt zwischen Patient und Thera- 
peut regelt u.a. die Haufigkeit und Dauer der 
Sitzungen pro Woche, die Verpflichtungen des 
Patienten und des Therapeuten, wie z. B. die 
Schweigepflicht. In dieser Phase wird dem Pati- 
enten oft auch schon ein erstes globales Kon- 



zept zum Verstandnis seiner Storung (Atio- 
logiekonzept) vermittelt. 

(3) Die I nszenierung therapeutischen Lernens: Eine 
vertrauensvolle Patient-Therapeut-Beziehung 
stellt eine der grundlegenden therapeutischen 
Bedingungen dar, die neues Lernen erleichtern. 
Strupp (1986) spricht in diesem Zusammen- 
hang vom « therapeutischen Lernen». In Uberein- 
stimmung mit allgemeinen Lerndefinitionen 
(vgl. Bower & Hilgard, 1981) verstehen wir un- 
ter therapeutischem Lernen den Aufbau (bzw. 
Abbau) von relativ stabilen Verhaltensdisposi- 
tionen und die Neuorganisation von kogni- 
tiven Strukturen aufgrund therapeutischer Erfah- 
rung, also die Veranderung von Dispositionen 
zu offenem (direkt beobachtbarem) und/oder 
verdecktem Verhalten und Erleben, zu psycho- 
motorischem, affektivem, kognitivem und ve- 
getativem Verhalten, und damit einhergehend 
die Neustrukturierung der storungsrelevanten 
Kognitionen. Die Lernziele konnen variieren 
von elementaren Zielen, wie das Abgewohnen 
einesSprachfehlersbiszu hochkomplexen Auf- 
gaben, wie die Veranderung der Einstellungen 
zu sich selbst und zu wichtigen Bezugsperso- 
nen; dieZeit kann wenigeStunden bismehrere 
J ah re u mfassen . D as th erapeuti sch e L ern a rra n ge- 
ment kann hochstrukturiert sein, wie in der 
Verhaltenstherapie Oder mehr auf selbstent- 
deckender Grundlage beruhen, wie in der Ge- 
sprachspsychotherapie (vgl. Strupp, 1986). Die 
strukturellen Bedingungen des Lernarrange- 
ments werden durch den speziellen therapeu- 
tischen Ansatz, bzw. die Methode innerhalb 
eines Ansatzes definiert. In der Verhaltens- 
therapie besteht die erste Phase der therapeu- 
tischen Arbeit in der verhaltensanalytischen 
Abklarung des Problems, der Zielbestimmung, 
der Methodenauswahl; spater steht das eigent- 
liche therapeutische Lernen im Vordergrund. 
In der Psych oanalyse si nd esauf langere thera- 
peutische Zeitraume ausgelegte Beziehungs- 
erfahrungen, die in der Ubertragungsanalyse 
dasZentrum des therapeutischen Lernens dar- 
stellen. Alle psych oth erapeuti sch en Ansatze 
verschaffen dem Patienten in mehr Oder weni- 
ger groBem AusmaB die Moglichkeit, unter 
besonderen Bedingungen neue Beziehungs- 
erfahrungen machen zu konnen, Ruckmeldung 
fur das eigene Verhalten zu bekommen, zu 
irgendwelchen Formen der Realitatstestung an- 
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geregt zu werden und naje Kompetenzen ein- 
uben zu konnen (vgl. Goldfried, 1987). Auf der 
kognitiven Ebenebieten siedem Patienten eine 
plausible - im Idealfal I eine auf den Erkennt- 
nissen der Wissenschaft beruhende- Erklarung 
an, diedem Patienten dieSymptome verstand- 
lich werden lassen und aus denen die thera- 
peutischen Handlungsprozeduren resultieren 
(vgl. Frank, 1989). Bei der Behandlung von ge- 
storten Funktionen erfahren die erwahnten 
Erfahrungselemente eine unterschiedliche Ak- 
zentuierung im Vergleich zur Psych otherapie. 

Das durch klinisch-psychologische Behand- 
I ungen und Therapien bereitgestellte Lern- 
arrangement ist in der Regel zielorientiert (vgl. 
Perrez, 1982), wobei dieZiele kurzfristig (Zwi- 
schenzieleoder phasentypischeZiele) Oder lan- 
gerfristig konzipiert und unterschiedlich kon- 
kret sein konnen (vgl. Kap. 18/Systematik der 
Intervention). Die den meisten Behandlungen 
Oder Psychotherapi en zugrundeliegende Ziel- 
struktur (s. Tab. 2) laBt sich in (1) therapie- 
prozeB bezogene, (2) mikroergebnisbezogene 
und (3) makroergebnisbezogene Ziele gliedern 
(vgl. Orlinsky & Floward, 1986). Dietherapie- 
prozeRbezogenen Ziele si nd stets kurzfristig und 
konkret. Sieregulieren dieFlandlungssteuerung 
desTherapeuten in der Therapiesitzung, wenn 
er beim Patienten dieSelbstexploration fordern 
will, einen Zusammenhang klar machen, eine 



Einsicht wecken will, wenn er im Rollenspiel 
dem Patienten ein neues Verhalten entlocken 
und einuben Oder eine Ubung durchfuhren 
will. 

(4) Evaluation und AbschluG des therapeutischen 
Lernens: In alien klinisch-psychologischen the- 
rapeutischen Interventionen wird dastherapeu- 
tische Geschehen durch psychodiagnostische 
Prozesse begleitet. Diese konnen unterschied- 
lich organisierten und methodisierten Charak- 
ter haben. Die Funktion der ProzeGdiagnostik 
besteht in der Kontrolle des therapeutischen 
Verlaufs(vgl. Kanfer& Grimm, 1980). Sieuber- 
pruft, wie weit therapieprozeftorientierte Ziele 
jeweilsschon approximiert werden. DieStatus- 
diagnostik klart, wie weit die angestrebten 
Makroergebnisse erreicht sind. Fur beide dia- 
gnostischen Funktionen variieren dieeingesetz- 
ten Methoden von der wenig reglementierten 
klinischen Exploration bis zu standardisierten 
und empirisch normierten Testverfah ren . 

Die kontinuierliche, prozeGorientierte Eva- 
luation schafft die Voraussetzungen, dasthera- 
peutische Flandeln an die Gegebenheiten des 
Patienten zu adaptieren (adaptive I ndikation), 
wahrend die AbschluRevaluation ergebnis- 
orientiert ist. Sie liefert die Grundlage fur die 
Entscheidung, eineTherapie zum AbschluR zu 
bringen. 



Ta belle 2: Allgemeine Zielstrukturen von Psych otherapien (vgl. Orlinsky & Howard, 1986) 



Zieltyp 


Beispiele 


Ziele fur Therapiesitzung (therapieprozeKbezogen): 
Konkret und kurzfristig 


• Erhohung der Selbstexploration 

• Verminderung der Angst beim Sprechen uber tabui- 
sierte Inhalte 

• Beim Rollenspiel angemessen mitspielen 

• Instruktionen einer Ubung befolgen 


Mikroergebnisse (micro-outcome/ post-session): 
Konkret und kurzfristig 


• Konkrete Alltagss ituation, die bisher gemieden wurde, 
nicht mehr meiden (z. B. mit Vorgesetzten sprechen) 

• Den Zusammenhang einer konkreten sozialen Konflikt- 
situation besser verstehen konnen 


Makroergebnisse (macro-outcome/ post-session): 
Global und langfristig 


• Positives Selbstbild 

• Angemessene Ichstarke 

• Angemessene Selbstwirksamkeitserwartung 

• Verbesserte Kommunikationsfahigkeit 

• Stabile und situationsgeneralisierte Kompetenzen 
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3. Schulenubergreifende 
Grundmechanismen der 
Veranderung in 
Psychotherapien 

3.1 Theorieniibergreifende 
Mechanismen und Prozesse 

Eine zentrale psycho I ogische Fragestellung be- 
steht in den grundlegenden Veranderungs- 
mechanismen, die an therapeutischen Veran- 
derungen beim Patienten beteiligtsind. Welche 
psych ologischen Mechanismen werden durch 
die Inszenierung des therapeutischen Lernens 
affiziert, deren Veranderung schlieRlich dieSto- 
rung beheben Oder mildern? 

Grawe (1997) unterscheidet theorienuber- 
greifend vier verschiedene Grundmechanismen 
der Veranderung, diean allem psych otherapeuti- 
schem Lernen beteiligt sind. Diese Mechanis- 
men werden durch therapeutische Methoden 
aktiviert, wobei gewisse Methoden bestimmte 
Mechanismen nicht und andere weniger an- 
sprechen. 

Der erste Mechanismus, die «Bewaltigungs- 
kompetenz» («mastery/coping») betrifft die Be- 
fahigung des Patienten, die storungsspezi- 
fischen fehlenden Bewaltigungskompetenzen 
aufzubauen. Durch die Befahigung im adaqua- 
ten Umgang mit problematischen Situationen 
verandert der Patient auch die «sekundare Be- 
wertung» (vgl. Kap. 17/StreR, Coping) seiner 
Kompetenzen. Die Selbstwirksamkeitserwar- 
tung wird erhoht. Grawe nennt die Expositions- 
therapie als Bei spiel fur eine Methode, die die- 
sen Mechanismus aktiviert. 

Mit dem zweiten Grundmechanismus, der 
«Klarung und Veranderung der Bedeutungen» 
(clarification of meaning») meint Grawe die 
Veranderung der «primaren Bewertung»im Sin- 
ne von Lazarus. Angst z. B. kann aus der Ein- 
sch atzu n g ei n er Si tu ati on al s bed roh en d f u r das 
Wohlbefinden resultieren. Dies bewuBt zu ma- 
chen und zu klaren, hat therapeutische Wir- 
kung. Der therapeutische Ansatz von Green- 
berg, Rice und Elliott (1993) wird als Beispiel 
fur eine Methode, die hier ansetzt, genannt. 

Der dritte Mechanismus, die«Problemaktuali- 
sierung» besteht im Aktualisieren problemati- 
scher Erlebens- und Verhaltensmuster, um op- 



timale Lem bed in gun gen gestalten zu konnen, 
statt nur auf der symbolisch vermittelten 
Spracheben e Veran derun gsprozesse zu sti mu I ie- 
ren. Damit wird das direkte Erfahrungslernen 
ermoglicht. Dies wird in Therapien wiePsycho- 
drama, in Interaktions-Rollenspielen aberauch 
in der Ubertragungsbeziehung und deren Auf- 
arbeitung gewahrleistet (vgl. Heigl & Triebel, 
1977). 

Der vi erte M ech an i sm us, d i e « Ressou rcen - A kti - 
vierung» bezeichnet die Mobilisierung der Kraf- 
te, dieder Patient mitbringt, um seineVerande- 
rung in Gangzu setzen und zu stabilisieren. 

Eine forschungsbasi erte Psych otherapie (vgl. 
Grawe, 1997) sol Ite Tech ni ken fur alle Grund- 
mechanismen beinhalten, die - am Einzelfall 
gemaR der therapeutischen ProzeRphase adap- 
tiert - anzuwenden sind. Diese Mechanismen 
konnen auch auf der EbeneeinesgroBeren Auf- 
losungsvermogens konzeptualisiert werden, 
wodurch sich ihreAnzahl vergroRert. Auch die 
Wahl der theoretischen Ebene ist durch den 
Vorschlag von Grawe nicht zwingend vorbe- 
stimmt. So sind z.B. Prozesse der Bedeutungs- 
generierung Oder der psychologischen Bewalti- 
gung bzw. deren Veranderung fur verschiedene 
theoretische Konzeptualisierungen offen. 

Eine weitere theorienubergreifende Konzep- 
tion stammt von Prochaska, DiClemente und 
Norcross (1992), diezehn verschiedene, schu- 
lenubergreifende grundlegende Veranderungs- 
prozesse vorschlagen (s. Tab. 3). Veranderungs- 
prozessedefinieren siealsoffeneund verdeckte 
Aktivitaten und Erfahrungen, in die sich Indi- 
viduen engagieren, wenn sie versuchen, pro- 
blematisches Verhalten zu andern. Diese Pro- 
zesse konnen zu verschiedenen Zeitpunkten 
desVeranderungsprozessesund fur verschiede- 
ne Storungen resp. Therapieziele unterschied- 
licheBedeutung haben. Verschiedene Methoden 
akzentuieren dabei unterschiedliche Verande- 
run gsprozesse. 

Im theorien- und methodenubergreifenden 
Modell von Prochaska, DiClemente und Nor- 
cross (1992) werden die Veranderungsphasen 
mit den Prozessen integriert. Das Modell geht 
davon aus, daB jenach Storung und Phase, in 
der sich Patientlnnen befinden, Prozesse zu ini- 
tiieren sind. Personen mitschweren Verhaltens- 
problemen, die sich noch in der ersten Oder 
zweiten Phase befinden, haben eine schlechte 
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Tabelle 3: Prozesseund I nterventionen (Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992) 



Prozesse 


Ziele und psychologische Mittel zur Aktivierung der 
Prozesse 


Selbstexploration/ Selbstreflexior 
(consciousness raising) 


Zunahme an Information liber sich selber und iiber 
Probleme: Beobachtung, Konfrontation, Interpretatio- 
nen/Deuten, Bibliotherapie 


Selbst-Neueinschatzung (-Bewertung) 
(self-reevaluation) 


Feststellen, wie man fiihlt und iiber sich selbst denkt 
in Hinblick auf ein Problem: Klarung der Werte, 
Vorstellungsarbeit, korrektive emotionale Erfahrung 


Selbst-Befreiung (self-liberation) 


Entscheidung und Engagement fur Verhaltensanderung, 
Starkung des Vertrauens in die Fahigkeit fur die 
Veranderung: Entscheidungstherapie, Logo- 
therapeutische Technik, Motivierungstechnik 


Gegenkonditionierung (counter-conditioning) 


Problemverhalten durch alternatives Verhalten 
loschen: Relaxation, Desensibilisierung, 
Selbstsicherheitstraining, positive Selbst-lnstruktion 


Stimuluskontrolle (stimulus control) 


Vermeidung Oder Bekampfung von Stimuli, die das 
Problemverhalten auslosen: Umgebung restrukturieren 
(z. B. Alkohol Oder schadigende Nahrungsmittel 
verbannen), gefa hrliche Risikosituationen vermeiden 


Verstarkungsprozeduren (reinforcement managment) 


Selbst- Oder Fremdverstarkung fur erwiinschtes 
Verhalten: Kontingenzvertrage, offenes oderverdeck- 
tes Verstarken, Selbstbelohnung 


Helfende Beziehungen (helping relationships) 


Offensein fur Probleme und Personen vertrauen, die 
helfen: Therapeutische Allianz, soziale Unterstiitzung, 
Selbsthilfegruppen 


Gefuhlserleichterung (dramatic relief) 


Gewahrwerden und ausdriicken von Gefiihlen beziiglich 
eigener Probleme und Losungen: Psychodrama, 

Rollens piel 


Umgebungs-Neueinschatzung (-Bewertung) 
(environmental reevaluation) 


Feststellen, wie eigene Probleme die Umgebung 
belasten: Empathie-Training 


Soziale Befreiung (social liberation) 


Aufbau bzw. Starkung von konstruktivem Verhalten der 
Sozietat: Einsatz fur die Rechte der Unterdriickten, 
«Empowering», politische Interventionen 



Prognose, wenn man mit der vierten Phase be- 
ginnt. Sie unterscheiden zwei Formen von the- 
rapeutischen «Mismatches» von Phasen (in 
denen sich Patienten befinden) und therapeu- 
tischen Angeboten: (1) die Methode akzentu- 
iert Prozesse fur eine Phase, in der der Patient 
noch nichtist, Oder (2) Prozesse fur eine Phase, 
dievom Patienten bereits durchlaufen ist, z. B. 
der Patient ist bereits fur dieAktionsphaseein- 
gestellt, und dieTherapiearbeitet an Prozessen, 
die fur die «Contemplation»-Phase wichtig 
sind. Beides ist prognostisch ungunstig. 



3.2 Psychologische Mittel und 
Lernprozesse in psychothera- 
peutischen Interventionen 

Bereits im vorausgegangenen Abschnitt wurden 
bei Grawe (1997) und Prochaska, DiClemente 
und Norcross (1992) Methoden/M ittel alsBei- 
spiele genannt, die zur Aktivierung von thera- 
peutischen Veranderungsmechanismen in ver- 
schiedenen Therapien angewendet werden. 

Die ProzeBsy stemati si eru n g von Prochaska, 
DiClemente und Norcross (1992) orientiertsich 
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an einerempirischen Komponentenanalysevon 
Patientendaten, die mit Veranderungsitems in 
verschiedenen Studien und wahrend verschie- 
denen ProzeGphasen erhoben worden waren. 
Das Ergebnis der Systematisierung ist die be- 
schreibende Unterscheidung von verschiede- 
nen Veranderungsprozessen auf einem mitt- 
leren Abstraktionsniveau, wie es die Autoren 
selber einschatzen. 

Im folgenden wird ein theoriebezogener 
Systematisierungsvorschlag skizziert, der sich 
am Lernen als GrundprozeR aller psychotherapeu- 
tischen Veranderungsprozesse orientiert. Dabei 
sind verschiedene Uberlappungen mit den zu- 
vor im Abschnitt 3.1 dargestellten Varianten zu 
erkennen. Die Klassifikation unterscheidet sie- 
ben Typen von psychologischen Mitteln und 
entsprechende implizierte Lern prozesse. 

Die therapeutischen Veranderungsprozesse 
betreffen entweder starker einzelne psychische 
Funktionen (beim Funktionstraining) Oder das 
ganze psychobiologische System der Person- 
lichkeit, als Ensemble motivationaler, emotio- 
naler, kognitiver, motorischer, psychophysio- 
logischer, biochemischer und neurologischer 
Funktionen (bei Psych otherapien). Bestimmte 
Psych otherapien sprechen gewisse Funktionen 
starker an alsandere. So stehen bei Biofeedback- 
Methoden psychophysiologische und kogniti- 
ve Funktionen im Vordergrund, wahrend in der 
rational-emotiven Therapie mehr motivatio- 
nale, kognitiveund emotion ale Funktionen an- 
gesprochen werden, was nicht bedeutet, daR 
durch die methodentypische Fokussierung 
gewisser Funktionen Oder durch Funktions- 
trainingssekundar nicht auch alleanderen mit- 
beeinfluRt wurden. Ungeachtet des therapeu- 
tischen Ansatzpunktesfinden im positiven Fall 
- wieoben bereitsangesprochen - Lernprozesse 
statt, wenn diestabileVeranderung nicht ledig- 
lich auf biochemische Oder Reifungsprozesse, 
sondern auf die therapeutische Lernerfahrung 
zuruckzufuhren ist. 

PsychotherapeutischeMethoden wieauch die 
Methoden zur Behandlung von Funktionssto- 
rungen lassen sich methodenubergreifend nach 
den Lernmechanismen und -mitteln beschreiben 
und untersuchen, dieje nach Methodeeinzeln 
oderkombiniertAnwendungfinden - ungeach- 
tet der von den Schulen selbst vorgebrachten 
Kausalattributionen. Diese stellen psycholo- 
gische Erklarungselemente fur die Anderungs- 



prozesse dar. Diese Erklarungselemente werden 
in Funktion derkunftigen Forschung, insbeson- 
dere der Lern forschung weitere Differenzierun- 
gen und Korrekturen erfahren. Auf Probleme 
der strikten Erklarung psych otherapeutischer 
Effekte haben u.a. Bastine (1988) Oder West- 
meyer und Floffmann (1977) aufmerksam ge- 
macht (vgl. auch Kap. 4/Wissenschaftstheorie: 
Intervention). 

Eine psychologisch stringenteTaxonomie der 
psychologischen M ittel und Lernprinzipien, die 
in den Psych otherapien und Behandlungen 
von Funktionsstorungen Anwendung finden, 
liegt bisher nicht vor und wird hier auch nicht 
zu leisten sein. Komplexere Therapieansatze 
bringen stets mehrere M ittel zur Anwendung, 
und meistenssind an einem M ittel wiederum 
mehrere «Sub-Mittel» zu unterscheiden, was 
ihre Untersuchung in der therapeutischen Pra- 
xis sehr erschwert. Dennoch liegen zu einzel- 
nen Mitteln und damit implizierten Lern- 
mechanismen kontrollierte Studien vor, z. B. 
zur Methodeder differentiellen Beachtung (vgl. 
Ischi, 1985) Oder des Biofeedback (vgl. Zeier, 
1998). Die Lernprozesse sind prinzipiell ver- 
schiedenen theoretischen Rekonstruktionen zu- 
ganglich. Statt an den «klassischen» Lern- 
prinzipien konnte die Systematik z. B. auch an 
Konzepten der I nformationsverarbeitung orien- 
tiert sein. Der folgende Systematisierungs- 
versuch der psychologischen M ittel orientiert 
sich primar - ohne Anspruch auf Vollstandig- 
keit - an «klassischen» lernpsychologischen 
Gesichtspunkten (vgl. Spada, 1992). 

(1) Gewohnheitsbildung durch Ubung: Darunter 
verstehen wir jene M ittel, bei denen affektive, 
kognitive, motorische usw. Verhaltensdisposi- 
tionen durch Verhaltenswiederholung gestarkt 
werden sollen. Das mentale Training stellt eine 
besondere Variante des Ubens dar, bei der 
die Verhaltenswiederholung vorstellungsmaBig 
durchgefuhrt wird (vgl. dazu unten «(5) kogni- 
tiveMittel»). DieUbungwird durch denThera- 
peuten instruiert und u.U. auch modelliert. In- 
struktion und Modelldarbietung stehen dann 
alsElementeandererMittelgruppen im Dienste 
der Ubung. Ubung ist ein wesentlicher Aspekt 
bei den Entspannungstechniken, auch beim 
Biofeedback. GleichermaRen spielt bei Kondi- 
tionierungs- Oder Dekonditionierungsprozessen 
die Ubung bzw. die Wiederholung eine wichti- 
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ge Rolle, so z. B. bei der Desensibilisierung Oder 
der Expositionstherapie. KognitiveGewohnhei- 
ten werden u.a. bei der kognitiven Umstruktu- 
rierungdurch Uben verandert. 

(2) Konfrontation mit der angstauslosenden Situa- 
tion: VerschiedeneMethoden verwenden dieses 
Mittel zum Abbau bzw. zur Schwachung von 
affektiven Reaktionen. Dadurch werden psy- 
chologische Prozesseder Loschung, der Gegen- 
konditionierung bzw. der Habituation angeregt, 
an denen auch kognitive Veranderungen be- 
teiligt sind (Fiegenbaum & Tuschen, 1996). 
Merkmale des Therapeuten konnen ebenfalls 
als soziales angsthemmendes Agens wirken 
(vgl. Martin, 1975). 

(3) Positive bzw. negativeverbaleund nononverbale 
Ruckmeldung durch den Psychotherapeuten: In 
jeder Psychotherapie spielt dieses Mittel eine 
Rolle; diese Form der Ruckmeldung wird auch 
motivationale Ruckmeldung genannt. Dadurch 
werden auf motivation aler Ebene sozialeVerstar- 
kungsprozesse in Gang gesetzt (Ruckmeldung 
bezuglich informationaler Aspekte vgl. unten 
«kognitiveMittel»). Krasner(1962) hat den Ver- 
such gemacht, den therapeutischen Interaktions- 
prozeB konsequent als sozialen Verstarkungs- 
prozeR zu interpretieren und nannte den 
Therapeuten in diesem Zusammenhang eine 
«social reinforcement machines Die Verstar- 
kung ist an der verbalen Interaktion durch die 
selektiveAufmerksamkeit, durch Ruckmeldung 
usw., aber auch beim Verfolgen konkreter Lern- 
ziele mitunter explizit - wie beim Aufbau von 
Verhaltensweisen bei Depressiven - Oder impli- 
zit beteiligt. Durch sozialeVerstarkung wird u.a. 
ein Teil der Wirkung der Therapeuten variablen 
von Rogers erkl art. Zu diesem Mitteltyp gehort 
auch die gezielte Unterlassung von bestrafen- 
den Reaktionen in der verbalen Interaktion, 
wenn tabuisierte Inhalte aufgearbeitet werden, 
was den therapeutischen Dialog u.a. vom All- 
tagsdialog unterscheidet. Operante Verfahren 
setzen Verstarker als therapeutisches Haupt- 
mittel ein (Maercker, 1996). 

(4) Therapeut als Moddl: Als Modell angemesse- 
ner menschlicher Beziehungen und angemes- 
sener Auseinandersetzung bringt der Therapeut 
sich selbst mit ins Spiel. Auf diese Weise kon- 
nen neue Verhaltensweisen durch den Patien- 



ten imitiert Oder unerwunschte geschwacht 
werden, z. B. durch den Abbau von angstbesetz- 
ten Meidetendenzen (vgl. Helm, 1980). Soweit 
wurde das Model lernen bereits unter den me- 
thodenubergreifenden Therapeuten variablen 
besprochen. Vor allem in der Verh al ten sth era- 
pie werden daruber hinaus M odel I e explizit als 
therapeutische M ittel eingesetzt (vgl. Bandura, 
1987). 

(5) Kognitive Mittel: Dazu gehoren das Deuten, 
Uberzeugen, informationales Ruckmelden und 
ahnliches. Psychologisch zielen sie darauf ab, 
die kognitive Representation und das Er- 
wartungssystem zu beeinflussen. Reprasenta- 
tionsorientierte Verfahren bzw. Interventionen 
lassen sich in diesem Sinnevon den reaktions- 
orientierten Verfahren und Interventionen ab- 
heben. In der Psychotherapie wird auf weite 
Strecken im Gesprach mit kognitiven Reprasen- 
tationen von Situationen und Reaktionen des 
Patienten gearbeitet, und ein Teil der Ziele be- 
steht in der Veranderung dieser Reprasenta- 
tionen durch Information, Uberzeugen usw. 
Fur psychodynamische Kurztherapien haben 
McCullough et al. (1991) die Wirkungen ver- 
schiedener Interpretationstypen auf die The- 
rapieergebnisse untersucht und haben u.a. 
zeigen konnen, daR therapeutische Interpreta- 
tionen, die defensive Patienten reaktionen aus- 
losen, negativ mit der Therapiewirkung korre- 
liertsind. Die kognitive Psychologie hat in den 
letzten Jahren Modellezur kognitiven Organi- 
sation von Reprasentationen entwickelt. Auf 
die Psychotherapie bezogen, wurden insbeson- 
dere die Veranderung von Aspekten der Infor- 
mationsverarbeitung (Antaki & Brewin, 1982), 
von Erwartungen und Attributionstendenzen 
(vgl. Caspar, 1997; Brewin, 1988) und die Ver- 
anderung von kognitiven Schemata (Beck, 
Rush, Shaw & Emery, 1983; Grawe, 1987) dis- 
kutiert. Auf dem Hintergrund von «Cognitive 
Science»-Ansatzen wird auch der Versuch ge- 
macht, durch Psychotherapie initi ierte kogniti- 
ve und emotionaleProzessezu simulieren (vgl. 
Leuzinger-Bohleber & Pfeifer, 1989; Caspar, 
1995). 

(6) Psychophysiol ogisch orientierte Methoden: Bei 
diesen Methoden wird das Korpererleben auf 
molarer Ebene (wie in den korperbezogenen 
Therapieformen) Oder auf der Ebene prazise 
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umschriebener physiologischer Ruckmeldun- 
gen in den therapeutischen ProzeR explizit mit- 
einbezogen (vgl. z. B. beim Biofeedback; Zeier, 
1998). Auch bei psychophysiologischen Metho- 
den spielen kognitive Prozesse - wie beispiels- 
weisedas Wahrnehmen der Ruckmeldung, das 
Reattribuieren von Empfindungen usw. - und 
die Ubung eine Rolle. 

DietherapeutischeBeziehungfungiert in verschie- 
denen Psychotherapien systematisch als Me- 
dium derTherapie. Am differenziertesten nutzt 
die Psychoanalyse durch die Ubertragungs- 
analyse die Therapeut-Patient-Beziehung als 
mikro-soziales Erfahrungsmodell fur dasthera- 
peutische Lernen. Bei diesem ProzeR gel an gen 
verschiedene M ittd, wie z. B. die soziale Verstar- 
kung, Model lernen oderanderekognitiveM ittel 
zur Anwendung. Dietherapeutische Beziehung 
als psychologisches M ittel fur therapeutische 
Lernerfahrungen einzusetzen, bedeutet u.a., dem 
Patienten an Hand der mikrosozialen (kunst- 
lichen) Model I situation dieGelegenheit zu ver- 
schaffen, sich mit angstbesetzten Inhalten 
ohne Bestrafungsrisiko auseinandersetzen zu 
konnen, ein angstfreies Partnermodell erleben 
zu konnen, soziale Verstarkung zu erfahren 
usw. In diesen Erfahrungsmoglichkeiten sind 
Elemente der oben beschriebenen psychologi- 
schen M ittel enthalten. 

Diedifferentiellen Effekte verschiedener psy- 
chotherapeutischer Methoden und dieWirkun- 
gen einzelner konkreter Therapien lassen sich 
als das Ergebnis interpretieren, das durch das 
besondere Akzentuieren einzelner Oder durch 
die Mischung von verschiedenen der oben ge- 
nannten M ittel und Prozesse zustande kommt. 
D i e Akzen tu i eru n g auf ei n zel n e M i ttel ty pen be- 
deutet nicht, daft deswegen nicht auch andere 
Prozesse aktiviert wurden. Auch beim Uben als 
einer reaktionsorientierten Methode werden 
z.B. kognitive Prozesse angeregt. Dennoch ist 
die Annahme, die verschiedenen Therapie- 
methoden hatten gleicheWirkungen, auf dem 
Hintergrund des vorliegenden Wissensstandes 
unhaltbar. Einen ausgezeichneten Uberblick 
uber die differentiellen Wirkungen bzw. fiber 
die Methoden der Wahl fur eine Reihe von 
Storungen geben Huber (1992) und Seligman 
(1994). 



4. Methodenubergreifende 
Therapiewirkungen 

Erfolgreiche Behandlung und Therapie ist in 
jedem Fall dadurch charakterisierbar, daft beim 
Patienten therapeutisches Lernen stattgefunden 
hat. Dieerfolgten Lem prozesse konnen in Ver- 
anderungen psychischer Funktionen, von Funk- 
tionsmustern (Pattern; Greenberg, 1986), Oder 
von interperson alen Bezi eh ungsmu stern beste- 
hen. Relativ methodenubergreifende Wirkungen 
der psychotherapeutischen Interaktion konnen 
wiefolgt postuliert werden: 

• Auf der ProzeRebene kann angenommen wer- 
den, daR dietherapeutische Beziehung gestarkt, 
die Hoffnung auf konstruktive Veranderungen 
bei den Patienten intensiviert, die Sensi bi I isie- 
ru n g fu r emoti on al e und sel bstwertbed rohen de 
Probleme erhoht, die Auseinandersetzung mit 
sich selbst (Selbstexploration) gefordert und 
neue Lernerfahrungen ermoglicht werden. 

• Auf derErgebnisebeneunterscheiden Orlinsky 
und Howard (1986), wieoben bereits beschrie- 
ben, M ikroergebnisse («micro-outcome») und 
Makroergebnisse(<<macro-outcome>>). DieM ikro- 
ergebnisse betreffen diekleinen Fortschritte, die 
durch einzelneTherapiesitzungen erreicht wer- 
den und die beim Patienten das konkrete 
Leben und Erleben des Alltages zwischen den 
Therapiesitzungen beeinflussen («postsession 
out-come»): Eine konkrete Belastungsepisode 
wird nun anderserlebt, ein Zusammenhang in 
der Beziehung zu einer Person besser verstan- 
den usw. Diesekurzfristigen kleinen Effekte der 
Therapie bauen dieMakroergebnisseauf, die von 
einer langerfristigen Bedeutung sind und die 
zentralere Strukturen der Person betreffen. Da- 
zu konnen neue Einstellungen, Kompetenzen 
usw. gehoren. Bei erfolgreichen Therapien darf 
in diesem Sinne eine Starkung der Selbstwirk- 
samkeitserwartung (self-efficacy) und damit zu- 
sammenhangend eine Hebung des Selbstwert- 
gefuh Is angenommen werden (Bandura, 1987). 
Zur neuen Selbstsicht gehoren auch ein koha- 
renteres, plausibles Verstandnis der eigenen 
bisherigen Probleme und der eigenen Lern- 
geschichte. Uber die neue Selbstinterpretation 
hinaus lernen Patienten normalerweise auch, 
ihreUmwelt neu zu interpretieren (vgl. Stiles, 



22. Psychotherapi e 403 



Shapiro & Elliott, 1986). Frank (1989) spricht 
den therapeutischen Ritualen, Prozeduren und 
Mythen insgesamt eine «moral -raising func- 
tion»zu. Neben diesen eher kognitiven Aspek- 
ten werden neue Kompetenzen (z. B. soziale) 
vermittelt. 

Howard, Lueger, Maling und Martinovich 
(1992) haben in ihrer Studie uber die Wirkun- 
gen von Psych otherapien an uber 1400 Fallen 
drei WirkungsgroRen unterschieden: (1) Veran- 
derungdesWohlbefindens, (2) Symptomveran- 
derung und (3) Veranderung der Person I ich- 
keitsstruktur. Die Ergebnisse zeigen, daR den 
Personlichkeitsveranderungen, wenn solche 
uberhaupt eintreffen, Veranderungen des sub- 
jektiven Wohlbefindens und der Symptomatik 
in der Regel vorausgehen. 

Trotz dieser methodenubergreifenden Wir- 
kungsdimensionen, darfnicht erwartet werden, 
da8 die verschiedenen therapeutischen Ansat- 
ze alle die gleichen Wirkungen erzielen wur- 
den. DalS uber so allgemeineund ubergreifende 
Wirkungen hinausmethodenabhangig speziel- 
le Effekte erzielt werden, hat Grawe (1981b) 
durch seine neueZugangsweisederdifferentiel- 
len Psychotherapieforschung deutlich gemacht. 
Die verschiedenen Therapieformen stellen spe- 
zielle Bedingungen des Lern arrangements und 
der Lern organisation zur Verfugung. Wie weit 
diese Lern bed in gun gen innerhalbeiner Metho- 
dein der Praxistatsachlich homogen seien, ist 
umstritten (Kiesler, 1966). In den letzten Jah- 
ren ist diese Frage auch unter dem Begriff der 
^Treatment Integrity* diskutiert worden, die 
das AusmalS bezeichnet, mit dem in derThera- 
pietatsachlich das gemacht wird, was von den 
Methoden herintendiertist(Kazdin, 1994). Das 
Lern ergebn is wird in alien Fallen durch dasZu- 
sammenwirken verschiedener Faktorengrup- 
pen beeinflulSt. Diese werden in der Psycho- 
therapieforschung als Therapeutenvariablen, 
Patientenvariablen, als Merkmale der Dyade 
und als sozio-kulturelle Kontextvariablen the- 
matisiert. Unter diesen Variablen wollen wir 
Merkmale der Therapie verstehen, die in mehr 
Oder weniger starker Auspragung bei den mei- 
sten Therapieformen festzustellen sind. Ihr 
spezieller Auspragungsgrad tragt zur binnen- 
methodischen Varianz und zur I ndi vi dual i- 
sierung konkreter Therapien bei. Spezifische 
Techniken stellen dagegen die speziellen thera- 



peutischen Handlungsschemata Oder Hand- 
lungsregeln dar, die zur Erreichung umschrie- 
bener Ziele eingesetzt werden (vgl. Kap. 22.2 
bis 22.5 mit der storungsubergreifenden und 
Kap. 25 bis43 mit den storungsbezogenen Dar- 
stellungen). Das Handlungsschema der Exposi- 
tionstherapie (vgl. Kap. 22.4/Verhaltensthera- 
peutisch orientierte Psych otherapie) ist z. B. in 
d er Psych oan al yse od er G esprach spsych oth era- 
pie nicht zu finden. In alien drei Therapiearten 
zeigen indesTherapeuten ein bestimmtes Aus- 
maR an Wertschatzung und lassen sich be- 
stimmte Patientenerwartungen identifizieren. 
Ob und welche Wirkungen von den methoden- 
ubergreifenden Komponenten und den spezi- 
fischen Techniken ausgehen und wiesieunter- 
einander interagieren, ist Gegenstand der 
psychotherapeutischen ProzelS- und Wirkungs- 
forschung. Im folgenden werden wichtige 
Variablengruppen erortert. 



5. Methodenubergreifende 
Therapeutenvariablen 

Unter Therapeutenvariablen werden Merkmale 
desTherapeuten verstanden, deren Auspragungs- 
grad vermutlich in einem funktionalen Zusam- 
menhang mit ProzeB- und Ergebn isvariablen 
auf Seiten desPatienten steht. Beutler, Machado 
und Neufeldt (1994) haben in ihrer Uberblicks- 
darstellung ein Ordnungsschema zur Beschrei- 
bung der Therapeuten merkmale vorgelegt, das 
auf der einen Achse situationsunabhangige 
resp. therapiesituationsspezifischeVariablen und 
auf der an deren Achseobjektiveund subjektive 
Merkmale unterscheidet (vgl. Abb. l). 

• Fur die Variablen Alter, Geschlecht und eth- 
nische Zugehorigkeit (1. Quadrant) liegen kei- 
ne einheitlichen Befunde vor. Esscheint aber, 
daR Ahnlichkeit zwischen Patient und Thera- 
peut in diesen Variablen - wenn auch keinen 
zentralen, so doch einen forderlichen EinfluR 
auf dieTherapie ausubt (vgl. Beutler, Machado 
& Neufeldt, 1994). 

• Am intensivsten ist in den letzten Jahren jene 
Faktorengruppe untersucht worden, die man 
mit der Fahigkeit umschreiben kann.zum Pati- 
enten einewarme, wertschatzende und angstfreie 
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Beziehung aufzubauen (4. Quadrant). Die drei 
Rogers-Variablen «Warme, Empathieund Echt- 
heit» (vgl. Kap. 22.3/Gesprachstherapeutisch 
orientierte Psych otherapie) betreffen diesen 
Variablenkomplex, der fur alle Psych otherapi- 
en und auch furdieBehandlunggestorter Funk- 
tionen bedeutungsvoll ist. In der Sozial psych o- 
logie des helfenden Verhaltens (Wills, 1982) 
und in der Psychotherapieforschung (Stiles, 
Shapiro & Elliott, 1986) konnteu.a. ein Zusam- 
menhang dieser Therapeutenvariablen mitder 
Forderung des Selbstwertgefuhls bei Patienten 
nachgewiesen werden, was ein ubergreifender 
Effekt hilfreicher Beziehungen zu sein scheint. 
Orl insky, Grawe und Parks (1994) fassen den 
gegen ward gen Forschungsstand zu den thera- 
peutischen Beziehungsvariablen dahingehend 
zusammen, daft die uber 1000 einschlagigen 
Wirkungsergebnisse nahelegen, daB essich bei 
diesem Faktor um eine zentrale Therapeuten - 
variable sowohl in Individual- wie Gruppen- 
therapien handelt, die eine starke Verknupfung 
zu den Wirkungen aufweist. 

AlsweiteresBeispiel sei dieErwartungsvariable 
genannt. Die Erwartungen und Einstellungen 
desTherapeuten zum Patienten (Fietkau, 1977) 
beeinflussen vermutlich im Sinne des Rosen- 
thaleffektes sowohl das Therapeutenverhalten 
alsauch den Patienten. Die einschlagigen Un- 
tersuchungen zeigen diestarksten Wirkungen, 
wenn Therapeuten- und Patientenerwartungen 



positivsind (vgl. Beutler, Machado & Neufeldt, 
1994). Die Rolle der Therapeuten- und Patien- 
tenerwartung wurde u.a. im Zusammenhang 
der Placebo-Effekte eingehend diskutiert (vgl. 
Baumann, 1986). 

• EinedritteGruppevon Therapeutenvariablen 
kann mit Personlichkeitsmerkmalen umschrieben 
werden, die fur die Patienten eine Modellfunk- 
tion haben konnen (3. Quadrant). Relativ patien- 
tenunabhangig durften Therapeutenmerkmale 
wie personliche Sicherheit, Selbstakzeptierung, 
Angstfreiheit Oder Frustrationstoleranz, aber 
auch Werthaltungen und allgemeine Einstel- 
lungen Modellwirkung haben (vgl. Wills, 
1982). 

• UberdieErfahrungsvariable(2. Quadrant), die 
man vielleicht spontan als besonders wichtig 
vermuten mochte, liegen bisher keine einheit- 
lichen Befundevor. Wahrend ihr Therapeuten 
groRe Bedeutu n g f u r i h re ei gen e th erapeuti sch e 
Entwicklungzuschreiben (Margraf& Baumann, 
1986), ist ihr EinfluB auf den Patienten bisheu- 
te nicht klar nachgewiesen. DaB sogar Laien- 
therapeuten ohnePsychologie-oder Medizinstu- 
dium, nach einem intensiven therapeutischen 
Training Patienten mitkomplexen psychischen 
Beeintrachtigungen erfolgreich helfen konnen, 
h at Zi el ke ( 1979) f u r d i e G esprach spsych oth era- 
pie nachgewiesen. Fur die Einschatzung der 
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Wirksamkeit von Laientherapeuten istindeszu 
bedenken, daft die vorliegenden Studien nicht 
daruber informieren, wieweit Laien uber lange- 
re Zeit hinweg imstande sind, ihre helfende 
Aktivitat aufrechtzuerhalten. Therapeuten ver- 
fugen vermutlich uber ei negroBere Frustrations- 
toleranz und sind durch ihre Professional! si e- 
rung besser imstande, diemitunter irritierenden 
Prozessebei Patienten einordnen und verarbei- 
ten zu konnen. Nach der Metaanalysevon Stein 
und Lambert (1984) erzielen erfahrene Thera- 
peuten bei schwereren Storungen bessereWir- 
kungen als unerfahrene. Nietzel und Fisher 
(1981) setzen sich kritisch mit den vorhan- 
denen Studien zum Effektivitatsvergleich von 
profession el I en mit nicht-professionellen The- 
rapeuten auseinander. Einedifferenzierte Beur- 
teilung, wieviel der Erfolgsvarianz von Psycho- 
therapien auf dieAusbildungzuruckfuhrbarsei, 
kann nach den bei den Autoren beim gegen- 
wartigen Forschungsstand nicht geleistet wer- 
den. Lambert und Bergin (1994) machen dar- 
auf aufmerksam, dalS die vorliegende Befund- 
lage unklar ist, da der Laienbegriff in den 
verschiedenen Studien unterschiedlich defi- 
niertwird (einmal «erfahren» versus «unerfah- 
ren», Oder «trainiert»versus«untrainiert»usw.). 
Oft wird nicht prazisiert, wie weit sogenannte 
Laien psychologische Methoden anwenden, 
deren Wirksamkeit u.U. bereitsbekannt ist (vgl. 
Christensen & Jacobson, 1994). 



6. Methodenubergreifende 
Patientenvariablen 

Analog zu den Therapeuten variablen konnen 
Patientenmerkmaleauf ihre Bedeutung fur den 
TherapieprozeB hin untersucht werden. 

• Bereitsin den sechziger Jahren hat Schofield 
(1964) die Attrakti vitat des Patienten alssozial- 
psychologischen Therapiefaktor thematisiert. 
Er nahm an, dalS Therapeuten zu sogenannten 
YAVIS-Patienten (jung, attraktiv, verbal begabt, 
intelligent, erfolgreich) leichter eine positive 
Beziehung aufbauen wurden. In dieser Allge- 
meinheit Ia8t sich diese Annahme nicht hal- 
ten, da die Sympathie als dynamisches Phano- 
men durch die Interaktion verandert werden 
kann und nicht nur durch die Ahnlichkeit der 



Interaktionsparter bestimmt wird (vgl. Hersch- 
bach, Kliner & Odefey, 1980, S. 133-150). 

• Als methodenubergreifende Patienten varia- 
ble hat das Konstrukt der Therapieerwartung in 
der bisherigen Forschung die groGte Aufmerk- 
samkeit erfahren. Die Erwartungseffekte wur- 
den unter verschiedenen Gesichtspunkten un- 
tersucht (vgl. Haider, 1977). DieFrage, wieweit 
das konkrete therapeutische Angebot des 
Therapeuten den Therapieerwartungen des Pa- 
tienten entspricht, kann den Therapieverlauf 
wesentlich beeinflussen. Einen anderen Erwar- 
tungsaspekt stellt die Erfolgserwartung des Pati- 
enten dar. Diese wurde vor allem im Rahmen 
der Placebo-Studien systematised untersucht. 
Wills (1982) sieht in der positiven Erwartung 
einen Beeinflussungsfaktor, der bei alien hel- 
fenden Beziehungen bedeutungsvoll ist. Als 
Erwartungsaspekt kann auch die durch den Pa- 
tienten dem Therapeuten zugeschriebeneGlaub- 
wurdigkeit und Kompetenz interpretiert werden 
(Sue & Zane, 1987). Garfield (1994) macht in 
seiner Uberblicksdarstellung darauf aufmerk- 
sam, daft die kunftige Erwartungsforschung die 
Erwartu n gskon stru kte deutl i ch er zu d i fferen zi e- 
ren hat (z. B. Abgrenzung zu Motivation, Com- 
pliance usw.) und auch der Bezug zurTherapie- 
phase expliziter thematisiert werden muG, da 
die Patien ten erwartu n gen nicht in alien Pha- 
sen diegleichen Bedeutungen haben. 

• DasAusmaG der Defensivitat konnte in meh- 
reren Studien als methodenubergreifende Pa- 
tien ten variable, die mit dem Commitment des 
Patienten korreliert ist, nachgewiesen werden 
(Gaston, Marmar, Thompson & Gallagher, 
1988). Dieser Befund wird auch im Uberblick 
von Orlinsky, Grawe und Parks (1994) besta- 
tigt. Die Variable «Aufnahmebereitschaft des 
Patienten» kann als eine Operationalisierung 
des Defensivitatskonstruktes interpretiert wer- 
den. Ihren EinfluB und ihre Interaktion mit der 
therapeutischen Technik haben Ambuhl und 
Grawe (1988) untersucht. «Selbstexploration» 
Oder «self-relatedness» des Patienten stellen 
andere Operational i si erun gen des selben Kon- 
struktes dar. Die Reaktanz, in der Psychoana- 
lyse als Widerstand beschrieben, kann als dy- 
namische Konzeptualisierung der Abwehr 
verstanden werden (vgl. Kap. 31/Motivations- 
storung). 
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• AnderePersonlichkeitsmerkmale, deren EinfluG 
auf den Therapieerfolg untersucht worden sind, 
sind u.a. Alter, Geschlecht, Ich-Starke und In- 
telligenz. In der Psychoanalyse sind vor allem 
«Ubertragung» und «Widerstand» als bedeu- 
tungsvolle dynamische PatientenprozeGvaria- 
blen thematisiert worden. Garfield (1994) macht 
in seinem Uberblicksreferatdarauf aufmerksam, 
daG die Ergebnisse stark von den verwendeten 
Untersuchungsmethoden und den Datenquel- 
len abhangig sind, was auch fur die Befunde 
deranderen Therapievariablen gilt. Ebensofor- 
dert er, daG in der kunftigen Forschung dieVer- 
netzung mit an deren Variablen starker analy- 
siert wird, statt nur Erwartungsmerkmale mit 
Wirkungsvariablen in Beziehungzu setzen. Sei- 
ne Einschatzung der Befundlage von 1986 ist 
im groGen und ganzen richtig geblieben. 

• Als letztePatienten variable, dieden Therapie- 
erfolg beeinfluGt, sei die I ntensitat und Form der 
Storung genannt. DieVorhersagedesTherapie- 
erfolges wird naheliegenderweise nicht zuletzt 
durch die Art und I ntensitat der Storung mit- 
beeinfluGt. 

Weder dieTherapeuten- noch die Patienten- 
variablen sind intraindividuell voneinander un- 
abhangig. Daruber hinaus stehen sie in inter- 
i ndi viduel I er Wechselwirkung, was ihre empiri- 
schellntersuchung erschwert. 

7. Methodenubergreifende 
Merkmale der 
Therapeut-Patient-Dyade 

Merkmale der Therapeut-Pati ent-Dyadecharak- 
terisieren Aspekte der Beziehungsstruktur zwi- 
schen Flelfendem und Flilfesuchendem. Sielas- 
sen sich nicht auf Merkmale des einen Oder 
anderen Interaktionspartners reduzieren. Fur 
die Psychotherapie sind u.a. die folgenden 
Dyadenmerkmalehinsichtlich ihrer Bedeutung 
fur den TherapieprozeG diskutiert worden. 

• Die wechselseitige interpersonelle Attra kti vitat 
Oder Sympathie bezeichnet das AusmaG, in 
dem zwei Personen zueinander positiv ein- 
gestellt sind, wie weit beide fur einander Be- 
lohnungswert besitzen (vgl. Mikula, 1977). 
Austauschpsychologische Hypothesen ermog- 



lichen Vorhersagen uber dieAufrechterhaltung 
einer therapeutischen Beziehung. In der Psy- 
chotherapieforschung ist diese Frage u.a. unter 
dem Aspekt der wechselseitigen Wertschatzung 
von Therapeut und Patient untersucht worden. 
Der positive EinfluG dieses Dyadenmerkmals 
(reciprocal affirmation») auf den Behand- 
lungserfolg ist in verschiedenen Studien nach- 
gewiesen worden. Orlinsky, Grawe und Parks 
(1994)fanden in ihrem Uberblick uberdieein- 
schlagigen Studien, daG 78 Prozent von 32 Re- 
sultaten signifikant positive Zusammenhange 
mit den Wirkungsvariablen ergaben. 

• Ein anderer Aspekt der Dyade ist die Entspre- 
chung (die Passung) von Therapeuten- und Pa- 
tientenmerkmalen im Sinne der Ahnlichkeit 
Oder der Komplementaritat von Personlich- 
keitsmerkmalen. Dieempirischen Befundedazu 
sind uneinheitlich (Zimmer, 1983; Garfield, 
1994). 

• Zu den Merkmalen der Dyade gehoren auch 
formal e M erkmale der Thera peut-Patient-l nterak- 
tion, wie Rhythmusdes Wortwechsels, Rezipro- 
zitat der sozialen Verstarkung Oder Bestrafung 
usw. Zur Erfassung einschlagiger Interaktions- 
merkmale sind entsprechende Forschungs- 
instrumente entwickelt und erprobt worden 
(Benjamin, 1987), ohnedaG bisher Zusammen- 
hange mit Ergebnisvariablen gesichert worden 
waren. 

8. Methodenubergreifende 
institutionelle, soziale 
und sozio-kulturelle 
Kontextvariablen 

(1) Der Behandlungs- resp. Psychotherapiepro- 
zeG findet jeweils in einem institutiondlen und 
organisatorischen Kontext statt, der - wie Bastine 
(1988) beschrieben hat - die therapeutischen 
Rah men bed in gun gen beeinfluGt. Die okologi- 
sche und okonomische Zuganglichkeit einer 
Institution hat einen EinfluG auf dieSdektion 
der Patienten, die sie benutzen. Raumlich ent- 
legene Dorfbewohner, deren nachste psych olo- 
gische Beratungsstel le in ei ner mit often tlichen 
Verkehrsmitteln schwer erreichbaren Bezirks- 
hauptstadt liegt, werden diese Institution mit 
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geringerer Wahrscheinlichkeit in Anspruch 
nehmen als die Stadtbewohner (vgl. Kupper, 
1986). Eine andere Schwelle stel It das Tarif- 
niveau der Einrichtung dar, wenn die Bezah- 
lung durch die Patienten zu entrichten ist. 
Luxuskliniken ziehen ein anderes Publikum an 
al s offend iche psych osozi ale Zen tren (vgl. Kap. 
19/Gesundheitsversorgung). Das Sozial prestige 



der Institution, das u.a. durch das Behand- 
lungskonzept, durch beliebteund erfolgreiche 
Fachkapazitaten usw. mitbedingtsein kann, ubt 
einen direkten Einfluft auf dieErfoIgserwartung 
des Patienten aus. 

(2) Der TherapieprozeG ist auch vom sozialen 
Umfeld, in dem der Patient lebt, abhangig. Pa- 
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Abbildung 2: Ein allgemeinesModell der psych otherapeutischen ProzeSstruktur (Orlinsky & Howard, 1986, S. 367) 
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tienten, die ihre Umwelt als unterstutzend er- 
leben, haben, unabhangig von der Therapie- 
methode, bessere Prognosen (Bankoff & How- 
ard, 1992; Gaston, Marmar, Thompson & 
Gallagher, 1988). Soziale Unterstutzung 1st - 
entsprechend der Pufferhypothese - bei Bela- 
stungen wirksam. Person en mit starkerer sozia- 
ler Unterstutzung erleben neben der Therapie 
eine zusatzliche belastungsreduzierende Ein- 
fluBgroBe(vgl. Kap. 17/StreB, Coping). 

(3) Uber den engeren Rahmen des unmittel- 
baren institutionellen und sozialen Umfeldes 
hinaus beeinflussen sozio-kulturelle Faktoren in 
verschiedener Hinsicht methodenubergreifend 
den TherapieprozeB. Die Krankheits- resp. Sto- 
rungsvorstellungen bezuglich Atiologie und 
Therapie, dieein Patient durch seine Sozialisa- 
tion in seiner Subkultur erworben hat, beein- 
flussen u.U. die Wahl des Therapeuten. Dort 
wo keine Wahlmoglichkeit vorliegt, erleichtern 
Oder erschweren sie - je nach Passung mit dem 
Konzept des Therapeuten -dieBehandlung, die 
ko-ori en t i erte th erapeuti sch e Arbei t, w i e si e O r- 
linsky und Howard (1986) als Voraussetzung 
fur die Psychotherapie beschrieben haben (vgl. 
auch Brehm & Smith, 1986). Die Erwartungen 
des Patienten und die dem Therapeuten zuge- 
schriebene Kompetenz und Glaubwurdigkeit 
werden durch kulturelleund subkulturelleVor- 
gaben strukturiert. Ob von der Handauflegung 
desGeistheilers, vom psych oanalyti sch en Han- 
deln Oder vom Biofeedbacks Hilfe erwartet 
wird, hangtvon den Gesundheitsvorstellungen 
(«health beliefs») der Kultur Oder Subkultur ab, 
mit der sich der Patient identifiziert. In dem 
AusmaB, in dem das therapeutische Angebot 
inkongruent ist mit den kulturell Oder sub- 
kulturell akzeptierten Formen der Hilfestellung, 
wird dies den TherapieprozeB belasten. Dieser 
EinfluB ist nicht nur bei ethnischen Minder- 
heiten in den USA beobachtbar (vgl. Sue & 
Zane, 1987), sondern auch in der bauerlichen 
Subkultur der Alpen lander, wo Magnetisten 
und Handaufleger sich guter Nachfrage erfreu- 
en. 

Orlinsky und Howard (1986) haben dasdyna- 
mische Zusammenwirken wichtiger verschie- 
dener Faktoren, die die Wirkungen psychothe- 
rapeutischer Prozesse beeinflussen, in einem 
Modell schematisch zusammengefaBt (s. Abb. 2). 



Das Schema modelliert die Beeinflussungs- 
struktur und verdeutlicht die Komplexitat der 
Wirkfaktoren. Es illustriert auch den Schwierig- 
keitsgrad, dem sich die Psychotherapiefor- 
schung ausgesetzt sieht, wenn sie das Gewicht 
einzelner Faktoren empirisch zu schatzen und 
ihr Zusammenspiel zu analysieren versucht. 

9. Systematik der 

psychotherapeutischen 

Behandlungsformen 

Die verschiedenen klinisch-psychologischen 
Behandlungs- und Therapieformen sind nicht 
das Ergebnis einer systematischen und koha- 
renten wissenschaftlichen Entwicklung, son- 
dern das Resultat einer vielschichtigen fach- 
lichen und berufspolitischen Geschichte. Viele 
Therapieansatze haben sich auBerhalb der aka- 
demischen Psychologie und Psychiatrie ent- 
wickelt. Aber selbst innerhalb der Psychologie 
existieren bisher eher erste Ansatze als ein um- 
fassendes Konzept eines systematischen theo- 
retischen Grundlagen- und Interventionswis- 
sens, das den Hintergrund einer einheitlichen 
Interventionssystematik bilden konnte. Trotz 
dieser Umstande, die eine Systematisierung der 
Therapieformen erschweren, sollen einigeOrd- 
nungsgesichtspunkte beschrieben werden, die 
unter jeweils besonderer Perspektive die kli- 
nisch-psychologischen Behandlungs- und The- 
rapiemethoden zu gliedern erlauben. Die ver- 
schiedenen Ordnungsgesichtspunktesind weit- 
gehend auch auf die rehabilitativen und 
teilweise auf die praventiven MaBnahmen an- 
wendbar. 



9.1 Einteilung nach formalen 
Merkmalen 

Behandlungs- und Therapieverfahren konnen 
uber verschiedene Ansatze hinweg nach forma- 
len Merkmalen ch arakteri si ert werden: 

• Anzahl der therapeutischen I nteraktionspartner: 
Eine Person versus mehrere Personen. Wird eine 
Therapie nicht als Einzeltherapie, sondern 
gleichzeitig mit mehreren Personen durchge- 
fuhrt, so ist zu unterscheiden, ob diese Perso- 
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nen untereinander vernetztsind odernicht. Im 
ersteren Fallehaben wir Partner- und Familien- 
therapien, im letzteren Gruppentherapien. In 
Gruppentherapien variiert die Patientenzahl 
normalerweise zwischen 5 bis 8 Patienten. Je 
nach therapeutischem Ansatz kann die Zahl 
auch hoher liegen. 

• Zeitfaktor: Langzeittherapie versus Kurztherapie. 
Die Therapiedauer ist zwischen den Therapie- 
ansatzen auch fur die normale Therapie sehr 
unterschiedlich. Eine gewohnliche Gesprachs- 
psychotherapie kann 10 bis 40 Sitzungen dau- 
ern, wahrend sich eineklassische Psychoanaly- 
se uber 2 bis 4 J ah re - 2 bis 4 Sitzungen pro 
Woche- erstrecken kann. Die Langzeitvariante 
wird aber in der Praxis nur noch selten ange- 
wandt, wasu.a. ausKassenstatistiken, Experten- 
aussagen und Therapeutenbefragungen (H utzl i 
& Schneeberger, 1995) hervorgeht. Verhaltens- 
und kognitiveTherapien haben im Durchschnitt 
eineTherapiedauer von 30 bis40 Behandlungs- 
stunden (Grawe, Caspar & Ambuhl, 1990). 

Kurztherapien dauern normalerweise zwi- 
schen 10 und 20 Stunden, wobei dieStunden- 
zahl nicht daseinzige Kriterium darstellt. Auch 
ihre Ziele sind weniger weitreichend als bei 
Langzeittherapien (vgl. Koss & Shiang, 1994). 
DieDauerderBehandlungvon gestorten Funk- 
tionen variiert in groBen Breiten, je nach Art 
derStorung. Sprachstorungen alsFolgezerebra- 
ler Defekte werden z. B. mitunter uber Jahre 
hinweg behandelt. 

• Ort der therapeutischen Macht (vgl. Kessler & 
Roth, 1980): Direkte, intermediare Methoden, 
Sdbsthilfemethoden. Bei den direkten Methoden 
(«power to the therapist»), worunter die tra- 
ditionellen therapeutischen Settings fallen, ar- 
beiten die Therapeuten mit einzelnen Patien- 
ten, Paaren, Gruppen usw. direkt zusammen. 
Beim Mediatorenkonzept («powerto the medi- 
ator^ richtetsich die H i I f estel lung nicht direkt 
an den Patienten, sondern an relevanteBezugs- 
personen. Psych otherapie durch Mediatoren 
versucht, durch Delegation der Experten macht, 
das unmittelbare Umfeld des Patienten the- 
rapeutisch Oder hilfstherapeutisch zu quali- 
fizieren (Perrez, 1988). Selbsthilfemethoden 
(«power to the person ») sind durch die Selbst- 
organisation der Flilfesuchenden und durch die 
Abwesenheit von Experten charakterisiert. Ex- 



perten sind gegebenen falls bei der Initiierung 
behilflich (Marks, 1994). 

• Beeinflussungsebene: Eskonnen intrapersondle 
Funktionen und Funktionsmuster, interpersondle 
Systeme unterschieden werden (vgl. Kap. 1/ 
Grundbegriff - Einleitung). 



9.2 Einteilung nach Therapiezielen 

Die inzwischen veraltete, aber dennoch gele- 
gentlich diskutierteUnterscheidung «Einsichts- 
th erapi en » versus «Verh al ten sth erapi en » (London , 
1964) geht davon aus, daB einzelne Th erapi e- 
richtungen primar dnsichtsorientiert sind - so die 
Psych oanalyseoderdieG esprach spsy ch oth era- 
pie - und andere eher verhaltensorientiert. Da- 
nach wurden gewisse Therapiearten die Ver- 
anderung von Einsichten und andere die 
Veranderung von (offenen) Verhaltenstenden- 
zen anstreben. Diese Dichotomisierung nach 
(zentralen) kognitiven versus (peripheren) Ver- 
haltenszielen ist indes unangemessen. In der 
Verhaltenstherapiespielen Einsicht, Motivation 
usw. ebenfalls eine zentrale Rolle. Selbst bei 
Methoden wieder Expositionstherapiewird da- 
von ausgegangen, daB der Patient Einsicht in 
die Zusammenhange seiner Storung und der 
Therapie erhalten solle. Dennoch kann man 
Therapiemethoden grobdanach ordnen, obsie 
den Zugang zur Veranderung im psychologi- 
schen Regulationssystem eher reprasentations- 
oder aber reaktionsorientiert gestalten. Kogni- 
tiveUmstrukturierung Oder Psychoanalyse sind 
zunachst eher auf die Veranderung der kogniti- 
ven Representation ausgerichtet. Letztendlich 
intendieren aber allewichti gen Psychotherapie- 
methoden, psychische Storungen zu beheben 
(Greve, 1993). 



9.3 Einteilung der Therapieformen 
nach theoretischen Ansatzen 

Als letzte Einteilungsvariante soil jene erortert 
werden, die meistens als Gliederungskriterium 
verwendet wird, namlich die Klassifikation der 
psychotherapeutischen Methoden nach Schu- 
len. 

Dieses haufig verwendete Kriterium hat den 
Vorteil, die verschiedenen Methoden nach ih- 
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rem theoretischen Hintergrund zusammenzu- 
fassen, so wieer von den Proponenten desAn- 
satzesselbst beschrieben wird. Damit bildet nicht 
eine wissenschaftl iche psychologische Systema- 
tik (z.B. nach formalen Aspekten, Indikations- 
kriterien, verwendeten Mitteln usw.) das Ein- 
teilungskriterium, sondern die theoretischen 
Ideen und Kausalattributionen, die von den 
Vertretern desAnsatzesselbst vorgebracht wer- 
den, dieu.U. der Alltagspsychologie naher ste- 
hen alsder wissenschaftl i chen Psychologie, wie 
z.B. bei den bioenergetischen Methoden Oder 
bei derOrganismischen Psychotherapie. DieEin- 
teilungnach Schulen verzichtetauf ein einheit- 
I i ch es th eo ret i sch es w i ssen sch af 1 1 i ch es Referen z- 
system. Nachteilig istdiemangdndeOkonomie 
einer solchen Systematik, da die therapeu- 
tischen Schulen unterdessen Legion geworden 
sind. Deshalb werden sie mitunter in schu- 
lischen Familien zusammengefaBt, z.B. tiefen- 
psychologische Ansatze, Verhaltens- und 



Kogn itionsth erapeuti sch e An satze und Exi sten - 
tiell-Humanistische Ansatze (Korchin, 1976). 
Tabelle 4 stellt vier verschiedene theoretische 
Therapieansatze - nach einem Schema von 
Karasu (1977) - in verschiedenen Kriterien ver- 
gleichend gegenuber (s. Tab. 4). Diese Gegen- 
u berstel I u n g gi bt d i e stark verei n f ach te C h arak- 
terisierung der Ansatze aus der Sicht ihrer 
Proponenten wieder. 

Die Tabelle lalSt in der schematisierten Gegen- 
u berstel lungeinigeAspekteund Akzen te erken - 
nen, in denen sich diese vier Therapiegruppen 
in ihrem Sdbstverstandnistheoretisch unterschei- 
den. Die verschiedenen - auch wissenschaft- 
lich unterschiedlich elaborierten und fundier- 
ten - Selbstdarstellungen suggerieren uber 
Gebuhr Unterschiede in den Zielsetzungen, 
Wirkungen und Methoden. DaGsich die Unter- 
schiede zwischen den Ansatzen und dieHomoge- 
nitat innerhalb einzelner theoretischer Konzep- 



Tabelle 4: Vier Psychotherapie-Ansatze - aus der Sicht ihrer Proponenten (vgl. Karasu, 1977) 



Konzepte 


Tiefenpsycho- 
logischer Ansatz 
(z. B. Freud, 
Winnicott) 


Verhaltens- 
therapeutischer 
Ansatz (z. B. Beck, 
M eichenbaum) 


Existenziell- 
Humanistischer 
Ansatz (z. B. Rogers, 
Gendlin) 


Kommunikations- 
orientierter Ansatz 
(z. B. Watzlawick, 

M inuchin) 


Atiologiekonzept 


Fruhkindliche 

Triebkonflikte, 

Verdrangungs- 

prozesse 


Dysfunktionale 

Lerngeschichte, 

Person-Umwelt- 

Interaktion 


Inkongruenz von 
Erfahrung und 
Selbstkonzept 


Storungen als 

Ausdruck/Folge 

dysfunktionaler 

Kommunikations- 

strukturen 


Gesundheits- 

konzept/ 

Therapieziele 


Aufarbeitung von 
intrapsychischen 
Konflikten, «Wo Es 
war soil Ich werden», 
dem Patienten 
helfen, unbewuGte 
Motive zu erkennen 


Wiederherstellung 

der Verhaltens- und 

Erlebens- 

kompetenzen, 

Veranderung der 

Selbstsicht, 

Selbstkontrolle 


Forderung der 
Selbstaktualisierung, 
«Fully functioning 
person* 


Herstellen konstruk- 
tiver Kommunika- 
tionsstrukturen, 
Entdecken dysfunk- 
tionaler Kommu- 
nikationsstrukturen, 
Kommunika- 
tionsstrukturen 
reorganisieren 
helfen 


Therapeutische 

Zeitperspektive 


Gegenwart aus 
Vergangenheit 
verstehen 


Gegenwartsorientiert 


Gegenwartsorientiert 


Gegenwartsorientiert 


Psychologische 

Mittel 


Deuten von freien 

Assoziationen, von 

Ubertragungs- 

phanomenen, 

Fehlleistungen, 

Traumen usw., 

Beziehungserfahrung 


Ubung, Verstarkungs- 
lernen, Habituation, 
Modellernen, 
Kognitive Umstruk- 
turierung, psycho- 
phys iologische 
Methoden 


Zeigen von Empathie 
und Akzeptierung, 
Dialog, Encounter 
(teilweise Korper- 
erfahrung) 


Instruktion/ Deuten 
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te in der Praxis weniger deutlich akzentuieren, 
ist verschiedentlich belegt worden (vgl. Kiesler, 
1966). Aber auch Untersuchungen bei Prak- 
tikern haben gezeigt, daR sich viele Psycho- 
therapejten nicht nur an einer Richtung orien- 
tieren, sondern unterschiedliche Konzepte 
verwenden (Garfield & Bergin, 1994). In der 
Psychotherapieforschung sind daher immer 
wieder Konzepte diskutiert worden, die sich 
nicht an Psychotherapieschulen Oder Thera- 
pierichtungen orientieren und daher schulen- 
ubergreifend sind. Stichworte wie Integration, 
Eklektizismus, gemeinsame/unspezifische Fak- 
toren, allgemeine Psych otherapie weisen auf 
schulenubergreifende Bemuhungen hin: 

• Integration: Im Vordergrund steht das Anlie- 
gen, unterschiedliche Ansatze theoretisch zu 
verschmelzen (Arkovitz, 1992; Martens & 
Petzold, 1995). Wesentlich ist bei der Integrati- 
on der Theoriebezug und die Herausarbeitung 
der Gemeinsamkeiten (Norcross, 1995). 

• Eklektizismus: Beim Eklektizismus haben wir 
einetechnologische Position, bei derwirksame 
Elemente- unbesehen von ihrer theoretischen 
Kompatibilitat - herausgegriffen und kombi- 
niertwerden (Norcross, 1995). 

Haufig werden diebeiden Ansatze als identisch 
angesehen. Die Gemeinsamkeit besteht in der 
Abkehr von einer einzigen Therapieschule und 
in der Berucksichtigung von mehr als einer 
Richtung, doch unterscheiden siesich dabei in 
ihrer Vorgehensweise (vgl. Huber, 1998). 

Neben Integration und Eklektizismus sind als 
weiterer schulenubergreifender Ansatz das Kon- 
zeptdergemeinsamen, unspezifischen Faktoren zu 
nennen, die in der Psychotherapieforschung 
haufig als ubergeordnetes Konzept diskutiert 
worden sind. Mit Grawe, Donati und Bernauer 
(1994) sind wir der Meinung, daft dieser Begriff 
zu vielen M iRverstandnissen AnlaR gegeben 
hat. Wir bevorzugen den Ausdruck «methoden- 
ubergreifende Variablen». Damit wird deutli- 
cher, daR zum einen diese Faktoren (z. B. Empa- 
thie) in ihrer Auswirkung durchaus spezifisch 
sein konnen, und daR zum andern diese Fakto- 
ren nicht ohneweiteres von vornherein in Psy- 
chotherapien gleichstark real i si ert werden, son- 
dern in ihrer Auspragung durchaus variieren 
konnen. Mit dem Konzept der gemeinsamen, 



unspezifischen Faktoren verbindet sich teilwei- 
seein abwertender Unterton, daR unspezifische 
Faktoren letztlich nur die Placebowirkung re- 
prasentieren; ebenso werden die gemeinsamen 
Faktoren gelegentlich fur mangelnde differen- 
tielle Befunde verantwortlich gemacht. 

In neuerer Zeit werden unter den gemein- 
samen Faktoren wesentliche Dimensionen 
verstanden, durch die Psychotherapie beschrie- 
ben und weiterentwickelt werden kann. Vor- 
handene Methoden konnen in einem derar- 
tigen Ansatz dargestellt und beurteilt werden, 
ohnedaR Unterschiede in Vorgehen und Wir- 
kung verwischt werden. Weinbeger (1995) hat 
folgendegemeinsamen Faktoren zur Diskussion 
gestellt: 

- Therapeutische Beziehung (Arbeitsbundnis, 
Ubertragung); 

- Erfolgserwartung. Dieser Aspekt wird in der 
Forschung oft als Storfaktor betrachtet und 
minimiert, obwohl er fur die Praxis bedeut- 
sam ist; 

- Konfrontation mit dem Problem; 

- Kogn iti ve Kontrol le uber das Problem; 

- Erfolgs-, M iRerfoigsattribution durch den Pa- 
tienten als wesentliches Element fur Com- 
pliance, Abbruch, Ruckfall, Erfolg; bisher ist 
dieser Aspekt wenig beachtet worden. 

Einen etwas anderen Ansatz vertritt Grawe 
(1995) mit dem Konzept der Allgemeinen Psy- 
chotherapie. Er postuliert die in Abschnitt 3.1 
angefuhrten Grundmechanismen als zentrale 
Momenteder Psychotherapie: Ressourcenakti- 
vierung, Problemaktualisierung, aktiveHilfezur 
Probl em bewal ti gu n g un d moti vati on al e Kl aru n g. 
In den Ansatzen von Weinberger und Grawe 
wird ein ubergeordneter Diskussionsrahmen 
aufgestellt, in dem bestehende Psychotherapie- 
richtungen lokal isiert und beschrieben werden 
konnen. Dadurch wird deutlich, welche Psy- 
chotherapierichtungen welche Aspekte favo- 
risieren bzw. vernach Iasi gen. Fur einen der- 
artigen allgemeinen Rah men hat Grawe den 
Begriff der Allgemeinen Psychotherapie vorge- 
schlagen. Dabei ist anzumerken, daR diese nicht 
durch eine spezifische Oder spezielle Psycho- 
therapie zu erganzen ist. Vielmehr si gn al i si ert 
der Begriff, daR es sich um ein ubergeordnetes 
Verstandnis von Psychotherapie handelt, wie 
wires auch bei anderen Fachdisziplinen (Inne- 
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reMedizin etc.) in Form von gemeinsamer For- 
schungs- und Berufsidentitat beobachten. Da- 
bei darf dieses Rahmenkonzept nicht mit einer 
umfassenden Rahmentheorie im Sinne einer 
Grundlagentheorie verwechselt werden. Derar- 
tige Metatheorien liegen bisher weder fur die 
Psychotherapie noch andere Anwendungsge- 
bieteder Psychologieund auch nicht fur ande- 
reGebieteder Psychologie vor. Ein allgemeines 
Rahmenkonzept darf auch nicht als Versuch 
gesehen werden, aus unterschied lichen Ansat- 
zen einen Einheitsansatz zu konstruieren. We- 
sentlich ist fur ein derartiges Rahmenkonzept, 
daR esmaRgebend von der Psychologie als Wis- 
senschaft vom Erleben und Verhalten gepragt 
wird, da PsychotherapiealsMethodedurch den 
Ansatzpunkt im Erleben und Verhalten charak- 
terisiert ist. 



10. SchluRbemerkungen 

Die Tatsache, daR viele der heute verbreiteten 
Psychotherapieansatze nicht durch den Wis- 
senskorpusder Psychologie, sondern durch wis- 
senschaftsfremdeldeen i nspiriert si nd, erschwert 
die Darstellung und Auseinandersetzung mit 
den klinisch-psychologischen Interventions- 
methoden der Gegenwart. Im vorliegenden 
Lehrbuch gewahren wir daher jenen Ansatzen 
groRere Aufmerksamkeit, die aus psychologi- 
schen Forschungszusammenhangen hervorge- 
gangen sind. Bei jenen psychotherapeutischen 
Methoden, deren Vertreter einen theoretischen 
Flintergrund favorisieren, der in der Psycholo- 
gie weniger verankert ist, wird - soweit sie hier 
zur Sprache kommen - der Versuch gemacht, 
die Bezuge zur Psychologie herzustellen. Das 
betrifft vor allem die psych oanalytisch orien- 
tierten Interventionen. Denn auch ihre Wir- 
kungsweise beruht auf psychologischen Ge- 
setzmaRigkeiten, die zu erforschen sich die 
Psychologie vorgenommen hat, auch wenn de- 
ren Reprasentanten teilweise andere Kausal- 
attributionen fur ihre Wirkungen bemuhen 
mogen. 

Die klinisch-psychologischen Behandlungs/ 
Therapie-Ansatze werden in diesem Lehrbuch 
einerseits nach dem Kriterium gegliedert, wo 
siein ihrem therapeutischen Flandeln ihren pri- 
maren «lnterventionsort» haben. Dieverschie- 
denen psychotherapeutischen Ansatze favori- 



sieren in je eigener Art bestimmte psycholo- 
gische Ansatzpunkte, um therapeutische Ver- 
anderungen zu erzielen, einige Methoden stel- 
len dieTherapeut-Patient-Beziehung insZentrum 
der therapeutischen Arbeit, andere die gezielte 
Veranderung von dysfunktionalen Verhaltens- 
und Erlebensmustern der Patienten, und wieder- 
um andere arbeiten an der Veranderung der 
Interaktionsstruktur und -qualitat zwischen Be- 
zugspersonen. Es ist psychologisch auf der 
Grundlage der intra- und interindividuellen 
system i sch en O rgan i si erth ei t des men sch I i ch en 
Verhaltensund Erlebensdurchausstimmig, daR 
man auf verschiedenen Wegen zu ahnlichen 
Zielen gelangen kann, daR z. B. eine depressive 
Storung sowohl durch die gezielte Beeinflus- 
sung dysfunktionaler Kognitionen und Verhal- 
tensweisen wieauch durch die Reorganisation 
des Selbstbildes durch eine strukturierte thera- 
peutische Beziehungserfahrung gemildert wer- 
den kann. Die Psychoanalyse (Kap. 22.2) und 
dieGesprachspsychotherapie(Kap. 22.3) betrach- 
ten wir als therapeutische Ansatze, bei denen 
dieTherapeut-Patient-Beziehung einen zentralen 
Stellenwert fur die Therapie besitzt. Ubertra- 
gungs- und Gegenubertragungsanalyse bzw. die 
Verwirklichung der therapeutischen Grund- 
variablen sind in diesen Therapien wesentliche 
Vehikel fur die Inszenierung einer therapeuti- 
schen Beziehungserfahrung. In der Verhaltens- 
therapie (i nkl . kognitiveAnsatze; Kap. 22.4) wird 
direkter das dysfunktionale Verhalten der Patien- 
ten anvisiert, und es werden Lernarrangements 
geplant und durchgefuhrt, die den Patienten 
helfen, ihre Probleme angemessener zu mei- 
stern. Ein anderer Ansatzpunkt konnte die Ar- 
beit mit dem Korper als Ansatzpunkt fur Psy- 
chotherapie sein. Es wurde darauf verzichtet, 
diese Ansatze - mit Ausnahmedes Biofeedbacks 

- im Lehrbuch darzustellen, da ihre wissen- 
schaftlichen Grundlagen derzeitnoch unzurei- 
chend sind. Eineandere Ebenestellen dieinter- 
personellen Systeme, insbesondere die der 
Partnerschaft Oder der Familie dar, die in Kap. 
22.5 abgehandelt werden. 

Die einheitliche Systematik der methoden- 
orientierten Darstellung umfaRt jeweilsdiefol- 
genden Teile: 

- Einleitung, die auf das Gesundheits- und 
Krankheitskonzept und auf dieTherapieziele 
Bezug nimmt, 
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- Interventionstechniken, 

- Interventionsebenen, 

- Wirksamkeit und Indikation, sowie 

- Erklarung der Wirksamkeit fur den jeweili- 
gen Ansatz. 

Esschien uns aus fachhistorischen und -poli- 
tischen Grunden unumganglich, die theore- 
tischen Ansatzeeinzeln zu beschreiben, wenn- 
gleich wir die Zukunft der psychologischen 
Interventionsmethoden nicht in schulischen 
Ansatzen, sondern in Konzepten sehen, dieun- 
abhangig von ihrer Herkunftforschungsbasiert 
in der Psychologieverwurzelt sind. Studierende 
der Klinischen Psychologie mussen sich indes 
mitdiesen heute praktizierten Verfahrensgrup- 
pen und den damit verbundenen Ideen ausein- 
andersetzen. 

DieseAnsatzewaren in den letzten Jahrzehn- 
ten - wenn auch in unterschiedlichem AusmaG 

- Gegenstand der empirischen ProzeB- und 
Wirkungsforschung. Wirgehen davon aus, dalS 
sich die wissenschaftliche Entwicklung der kli- 
nisch-psychologischen Behandlungsmethoden 
kunftig starker an der Entwicklung der verschie- 
denen Teilgebieteder Psychologie als an einzel- 
nen historischen Autoritaten orientieren wird. 
Die in vielen Storungsbereichen unklare Be- 
fundlage, die die strikte Anwendung eines 
differentiellen Indikationsmodells derzeit nur 
begrenzt erlaubt (vgl. Kap. 3 und 4 zur Wissen- 
schaftstheorie), hat zur Folge, daB an die Psy- 
ch otherapeuten ganz besondere wissenschaft- 
licheund praktischeAnspruchezu richten sind. 
Ei n e bessere Vern etzu n g der Psych oth erap i e m i t 
ihren wissenschaftlichen Grundlagen (vgl. 
Boulder-Modell; s. Kap. 19/Gesundheitsversor- 
gung) erscheint uns unerlaftlich zu sein, um 
eineoptimale, wissenschaftlich begrundetePsy- 
chotherapie zu gewahrleisten. 
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1. Einleitung 

Seelische Krankheit wird in psychischen und 
korperlichen Symptomen und Storungen er- 
kennbar, denen aktuelle Krisen seelischen 
Geschehens, aberauch pathologischeVerande- 
rungen psych ischerStrukturen zugrundeliegen 
konnen. Psychische Strukturen werden dabei 
verstanden alsdieanlagemaGigdisponierenden 
und lebensgeschichtlich erworbenen Grund- 
lagen seelischen Geschehens, dasdirekt beob- 
achtbar Oder indirekt erschlieSbar ist. Auch 
Beziehungsstorungen konnen Ausdruck von 
Krankheit sein, wenn ihreursachlicheVerknup- 
fung mit einer krankhaften Veranderung des 
seelischen Oder korperlichen Zustandes eines 
Menschen nachweisbar ist. 

Seelische Krankheit entstehtdann, wenn un- 
bewuGte Faktoren einMinimum an emotiona- 
lem Wohlbefinden, an Selbstverwirkli chung in 
sozialen Beziehungen und an materiel ler Si- 
cherheit verhindern und sich direkt Oder in 
Gestalt von psychophysischen Symptomen 
Ausdruck verschaffen (vgl. Loch, 1986). DieEnt- 



stehung psychischer Oder somatischer Sympto- 
mewird in der psych oanalytischen Theorieals 
Ergebnis eines Kompromisses zwischen ver- 
drangten, unbewuGten Triebimpulsen und die- 
sen entgegenwirkenden Abwehrmechanismen 
verstanden. Entsprechend dieser Theorie wird 
dietherapeutischeVeranderung durch psycho- 
analytische Psychotherapie dadurch erklart, 
daB dieseunbewuBten Konfliktezwischen Trieb- 
regungen und Abwehr mit Hilfevon Deutun- 
gen bewu(5t gemacht und gelost werden, wobei 
sich dieseAbwehrformen in dertherapeutischen 
Beziehung als Widerstande darstellen. Haupt- 
widerstand in der Behandlung ist die Ubertra- 
gung, wiedieunbewuBte Wiederholung fruhe- 
rer Konfliktemitelterlichen Bezugspersonen in 
der therapeutischen Beziehung genannt wird. 

Gesundheit bedeutet nicht dievollstandige Lo- 
sungvon Konflikten der Vergangenheit. Neben 
«einem genugenden Ma(5 von GenulS und Lei- 
stungsfahigkeit» (Freud, 1916/17, S. 476) be- 
deutet Gesundheit gemalS dem neueren Ver- 
standnis vor allem auch die Fahigkeit, bisher 
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gehemmte psychische Prozesse im Hier und 
Jetzt der psych otherapeutischen Beziehung zu 
mobilisieren und naj entstehende Konflikte 
nach den Bedingungen und Moglichkeiten der 
Gegenwart zu losen (Nedelmann, 1980; 
Fonagy, Moran, Edgcumbe, Kennedy & Target, 
1993). 

Dietiefen psych ologisch fundierte Psychotherapie 
umfaRt solche Therapie-Formen, mit welchen 
die unbewuRte Psychodynamik vor al lem aktu- 
ell wirksamer neurotischer Konflikte behandelt 
wird. Eine Konzentration des therapeutischen 
Prozesses wi rd dabei durch die Begrenzung des 
Behandlungszieles, durch ein vorwiegend kon- 
fliktzentriertesVorgehen und durch Einschran- 
kung regressiver Prozesse angestrebt. Zur tie- 
fenpsychologisch fundierten Psychotherapie 
gehoren auch die analytische Kurz- bzw. 
Fokaltherapie, diedynamische Psychotherapie, 
und auch niederfrequente Therapien in einer 
langerfristigen, haltgewahrenden therapeu- 
tischen Beziehung (stutzende Psychotherapie). 
In der analytischen Psychotherapie werden zu- 
sammen mit der neurotischen Symptomatik 
der neurotische Konflikt und die zugrunde- 
liegende neurotische Struktur des Patienten be- 
handelt. Im Zentrum des therapeutischen 
Geschehenssteht dabei die Ubertragungs- und 
Widerstandsanalyse unter Nutzung regressiver 
Prozesse. 

Wahrend altere Definitionen das Ziel von 
psych oanalytisch begrundeten Psychotherapie- 
verfahren noch als «das UnbewuRte bewuRt 
machen», «die Autonomie des Ichs erweitern» 
Oder «die Rigiditat der Abwehrmechanismen 
mindern» beschrieben und sich damit weitge- 
hend einer empirische Uberprufung entzogen, 
wird in neueren, etwa derjenigen von Sandler 
und Sandler (1994, S. 42) eine Operational i- 
sierung versucht, deren konzeptuelle Nahe zu 
anderen Theorien, etwa der Lerntheorie, augen- 
f al I i g ist: Psych oanalytisch begrundete Psych o- 
therapieverfahren haben das Ziel, «dienotwen- 
dige psychische Veranderung zu bewirken, 
durch die der Patient befahigt wird, zu neuen 
und therapeutisch wunschenswerten Losungen 
seiner zentralen Konflikte zu gelangen, stattan 
den alten unbefriedigenden und schmerzhaf- 
ten festzuhalten». 

Beiden atiologisch orientierten Verfahrens- 
gruppen ist gemeinsam, daR siedieunbewuRte 
Psychodynamik neurotischer Storungen mit 



psychischer und/oder somatischer Sympto- 
matik zum Gegenstand der Behandlung ma- 
chen. 

2. Interventionstechniken 
und Behandlungsregeln 

2.1 Interventionsformen 

Psych oanalytisch begrundete Psychotherapie- 
verfahren sind durch die drei folgenden tech- 
nischen Merkmale gekennzeichnet (vgl. Kern- 
berg, 1981): 

- dieNeutralitatdesanalytischen Psychothera- 
peuten, 

- die vorrangigeVerwendung der Deutung, 

- die systematische Analyse der Ubertragung. 

Psychoanalytisch begrundete Behandlungen 
werden mit unterschiedlicher Behandlungs- 
frequenz (max. 5 Stunden proWoche, min. 1 
bis 2 Stunden pro Monat), in unterschied lichen 
Settings (Einzel im Sitzen Oder auf der Couch, 
Paar, Familie, Gruppe) und mit unterschied- 
licher Dauer (wenige Wochen bis mehrerejah- 
re) durchgefuhrt. Die klassische Psychoanalyse 
auf der Couch ist eine hochfrequente (3 bis 5 
Stunden pro Woche), in der Regel mehrerejah- 
re dauernde Einzel-Behandlung, die psycho- 
analytische Kurztherapie erstreckt sich uber 
wenige (max. 50) Stunden. 

Unter den psychoanalytisch begrundeten 
Verfahren kommen der tiefen psych ologisch 
fundierten Psychotherapie und der analyti- 
schen Psychotherapie deswegen einebesonde- 
re Bedeutung zu, weil sie in der psychothera- 
peutischen Versorgung der Bevolkerung sehr 
verbreitet sind. Dieses wird sicherlich dadurch 
gefordert, daR sie zu denjenigen psychothera- 
peutischen Verfahren gehoren, bei denen der 
Patient (in der Bundesrepublik Deutschland) 
Anspruch auf die Kostenubernahme durch sei- 
ne Krankenkasse hat (vgl . Psychotherapie-Richt- 
linien, 1987; Vereinbarung uber die Anwen- 
dung von Psychotherapie, 1988). Aber nicht 
nur in Deutschland gehoren die psychoanaly- 
tisch begrundeten Verfahren zu den verbreitet- 
sten (vgl. Richter & Meyer, 1992, Kachele & 
Richter, 1997): Auch in den USA gaben in einer 
Umfrage die meisten Therapeuten alsihrespe- 



418 A. Storungsubergreifender Teil V: Intervention 



zifische theoretische Orientierung die psycho- 
dynamischean (Sammons & Gravitz, 1990). 

2.2 Ubertragungsanalyse 
und Widerstandsanalyse - 
analytische Psychotherapie 
als emotionale Erfahrung 

lm Unterschied zu dieser Auffassung von psy- 
ch oanalytischer Therapie als mit Einsicht ar- 
beitender Technik, wie Freud sie ursprunglich 
formuliert hatte, ist alien neuen Entwicklun- 
gen der psych oanalytischen Technik die mehr 
Oder weniger deutliche, partielle Oder totale 
Verwendung der emotionalen Erfahrung ge- 
meinsam. Wie Cremerius (1979) ausfuhrt, ent- 
wickelte sich aus diesen Ansatzen, die auf 
Ferenczi zuruckgeh en, eine grundsatzlich ver- 
anderte Flaltung des psychoanalytischen Psy- 
chotherapeuten dem Patienten gegenuber. War 
bei Freud noch die Ubertragung ein gewisser- 
maften automatisch in Gang kommender Pro- 
zeft, eineWiederholung alter Verhaltensmuster, 
in Beziehung zu anderen Menschen und damit 
auch zum Therapeuten, wird in diesen neueren 
Konzepten die Bedeutung des Beziehungsan- 
gebotes durch den Therapeuten betont. «Die 
analytische Situation ist eine analytische Bezie- 
hung, und der Psych otherapeut ist aufsengste 
verwickelt in diese Beziehung» (Sandler & 
Sandler, 1994, S. 43). So weist etwa Winnicott 
(1974) darauf hin, daft ein analytischer Prozeft 
d u rch aus al s Aq u i val en t des Rei f u n gsvorgan ges 
beim Saugling und beim Kleinkind verstanden 
werden kann und der Psych otherapeut durch 
eine angemessene Gestaltung der Ubertragung 
zum Gelingen dieser Reifung beitragt. Konse- 
quent weiter gedacht bedeutet diese psych othe- 
rapeutische Position, daft derTherapeut in dem 
Bemuhen, seinen Patienten zu verstehen, be- 
reitsein muft, sich verwirren zu lassen, dasent- 
stehende Chaos zu ertragen. Die modern e Psy- 
choanalyse hat immer besser begriffen, daft der 
An al yti ker f u r d as U n bewu ftte des Pati en ten i m 
Brennpunkt von Liebeund FI aft, Angstund Ab- 
wehr steht. Damit bildet die Ubertragung die 
Grundlagefur al le Schwierigkeiten des Patien- 
ten, all seine Leiden und Angste wahrend der 
Behandlung (vgl. Racker, 1982), ihre Analyse 
den letzlich das Erleben und Verhalten veran- 
dernden Prozeft. 



Das unbewuftte Wiederholen alter Bezie- 
hungsmuster und das rigide Festhalten an ih- 
nen dientoftder Abwehrschmerzlicher, peinli- 
cher Oder bedrohlicher Affekte, die ihrerseits in 
der Regel mitfruhen lebensgeschichtlichen Kon- 
flikten verbunden sind. Widerstand kann also 
als unbewuftte Aktivitat zum Selbstschutz ver- 
standen werden, in der sich Losungen wider- 
spiegeln, die der Patient im Laufe seiner Ent- 
wicklung gefunden Oder erlernt hat, um sich 
vor uberwaltigend schmerzhaften und bedroh- 
lichen affektiven Erfahrungen zu schutzen. 
«Diese verinnerlichten Schemata stellen die 
subjektiveVerarbeitung zwischenmenschlicher 
Erfahrungen und Interaktionen dar und nicht 
die <objekive Realitat>. Als Kompromiftbildun- 
gen konne sie auch der Abwehr dienen, wenn 
bestimmte Beziehungen mit unangenehmen 
Affekten Oder Angsten verbunden sind» (Ar- 
bei tskrei s O perati on al i si erte Psych odyn am i sch e 
Diagnostik, 1996, S. 45). DadasZiel der Thera- 
pie die Aufgabe Oder Modifikation dieser Lo- 
sungen ist, die ihrerseits in der Regel zwar 
Leiden hervorrufen abereben auch dem Selbst- 
schutz dienen, ist es nicht verwunderlich, daft 
sich der Patient in der therapeutischen Bezie- 
hung bei aller Motivation zur Veranderung ge- 
gen dieseAufdeckung wehrt. Und so kann auch 
die Ubertragung dazu dienen, sich nicht an 
traumatische Erlebnisse, d.h. in erster Liniean 
die damit verknupften Emotionen und Phanta- 
sien (vs. Kognitionen Oder Gedachtnisinhalte) 
zu erinnern. Ubertragungsanalyse geht also in 
der analytischen Therapie Eland in Eland mit 
der Analyse der Widerstande gegen das emotio- 
nale Erinnern an fruheresLeiden, Angstund El aft. 

In dieser neueren technischen Konzeption 
wird auch die Deutung anders verstanden. Sie 
solle nicht wie in der ursprunglichen Freud- 
schen Konzeption den Patienten befahigen, 
neue emotionale Erfahrungen nach der durch 
Deutung gewonnenen Einsicht in der Bezie- 
hung zum Analytiker und auch aufterhalb der 
Analyse zu erleben, sondern diese Reihenfolge 
dreht sich gewissermaften um: Am Anfang steht 
die neue emotionale Erfahrung am Analytiker, 
dieerst Deutung und Einsicht ermoglicht. 

Bei dieser Technik-Konzeption der neuen 
emotionalen Erfahrung am Analytiker be- 
stimmt die unterschiedlicheTiefe der Regressi- 
on dieTechnik. Darunter wird verstanden, daft 
man dem Patienten das emotionale Wiederer- 
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leben fruher, oft infantil-abhangigerVerhaltens- 
weisen, Wunsche und Beziehungsformen und 
derdamit verknupften Gefuhleermoglicht. Bei- 
desentfaltet sich in der therapejtischen Bezie- 
hung am und zum Analytiker, wobei in dieser 
therapejtischen Regression versucht wird, das 
fruhere Scheitern in der (in der Regel) Mutter- 
Kind-Beziehung zu reparieren. Kern berg (1978) 
weist in diesem Zusammenhang z.B. darauf 
hin, da8 er ausschlieBlich hier und jetzt arbei- 
te, dalS eine Rekonstruktion kindlicher Erfah- 
rungen und Gefuhle durch Deutung unmog- 
lich sei und dalS er durch seine Technik der 
Interpretation der emotionalen therapeuti- 
schen Situation eine neue Wirklichkeit schaffe. 
Die Regression wird durch die fur die analyti- 
sche Psychotherapie typische Versagung, z.B. 
Nicht-Erfullen von Wunschen, Schweigen, 
Nicht-Beantworten von Fragen desAnalytikers, 
begunstigt. »Daszentrale Merkmal dieser Tech- 
niken ist somit die Ermoglichung, zum ande- 
ren die manipulative Herbeifuhrung einer- 
korrigierenden emotionalen Erfahrung in der 
therapeutischen Zweier-Beziehung» (Creme- 
rius, 1979, S. 588). Die Ergebnisse der neueren 
Psychotherapie-ProzeISforschung bestatigen die 
besondere kausale Bedeutung der therapeuti- 
schen Allianz (Luborsky, 1976) zwischen Patient 
und Therapeut fur den Therapieerfolg, auf de- 
ren Basis erst die erstrebten korrigierenden emo- 
tionalen Erfahrungen moglich werden. Interes- 
santerweisegi It dieser Wirkzusammenhang auch 
f u r an dere Psych oth erapi everfah ren ( vgl . H en ry, 
Strupp, Schacht & Gaston, 1994), und zwar 
selbst fur diejenigen, diedieGestaltung der the- 
rapeutischen Beziehung weder in ihrerTheorie 
noch in der therapeutischen Praxis systematisch 
reflektieren. Vor diesem Hintergrund wird die 
besondere Bedeutung derfachlichen Kompetenz 
und psych oth erapeutischen Erfahrung des Psy- 
ch oth erapeuten, insbesondere des psychoana- 
lytisch orientierten deutlich, auf die Kachele 
(1992, S. 237) verweist, wenn er fur «ein Mehr 
an kognitiver Unterweisung d.h. Supervision 
undfurein Mehr an Erfahrung» pladiert. 

2.3 Methode derfreien Assoziation - 
die psychoanalytische Grundregel 

Die Spezifitat der psych oanalytisch begrunde- 
ten Verfahren zeigt sich bereitsbeim freien As- 



soziieren und bei der Grundregel, wonach der 
Patient sei nemTh erapeuten alleGedanken und 
Gefuhle mitteilen kann (und soil), die ihm in 
der Behandlung bewuBt werden. («Versuchen 
Siealleszu sagen, wasSie bewegt, wasSiefuh- 
len und denken, das erleichtert dieTherapie;» 
Thoma & Kachele, 1988, S. 39). Der Grund, 
dieses dem Patienten zu empfehlen, ist die Er- 
fahrung, daB derartige Assoziationen auf Vor- 
stellungen und Phantasien, Einstellungen und 
Erwartungen des Patienten hinweisen, die er 
ohne die interpretative Hilfe des Therapeuten 
nicht bewuBt erleben wurde, und die in en- 

gem, oft ursachlichem Zusammenhang mit sei- 
nen aktuellen Konflikten und Storungen ste- 
hen. 

Die Methode der freien Assoziation ist kei- 
neswegs eine Entdeckung der Psychoanalyse, 
sondern wurde bereits unsystematisch in der 
Antike beschrieben. Eine der ersten wissen- 
schaftlichen Untersuchungen durfte diejenige 
von Sir FrancisGalton ausdemjahrel879 sein, 
die er als psychometric experiments in der re- 
nommierten Zeitschrift BRAIN veroffentlichte. 
Galton berichtete daruber, welche assoziierten 
Gedanken ihm durch den Kopf gingen, wenn 
er bestimmte Gegenstande betrachtete Oder an 
bestimmte Wortedachte. Freud gebuhrtedann 
die Entdeckung, daB dieser ProzeB nicht nur 
produktiver ist, wenn ein Zuhorer anwesend 
ist, sondern daB diese freien Assoziationen in 
der Zwei-Personen-Beziehung haufig auf den 
anwesenden Therapeuten gerichtet sind. Die- 
ses ist insbesondere dann der Fall, wenn der 
Therapeut sich mit verbalen AuBerungen zu- 
ruckhalt, dem Patienten jedoch zugewandt zu- 
hort und sich dabei aller Wertungen, Meinun- 

gen, Fragen, Deutungen enthalt, ja selbst auf 
Fragen des Patienten nicht beantwortet. Diese 
Flaltung des Therapeuten ermoglicht und for- 
dert die gleichschwebende Aufmerksamkeit, bei 
der der Therapeut versucht, sich in gleicher 
Weise sowohl von den eigenen Gedanken, 
Phantasien als auch den AuBerungen des Pati- 
enten beeindrucken zu lassen, ohne Praferenz 
fur das eine Oder das andere. Da nicht allesglei- 
chermaBen in der Schwebe bleiben kann, wird 
die Aufmerksamkeit des Therapeuten dann un- 
willkurlich in bestimmte Richtungen gelenkt, 
womiteineAuswahl unter verschiedensten Ge- 
danken, Gefuhlen, Phantasien getroffen wor- 
den ist. Die Technik der gleichschwebenden 
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Aufmerksamkeit fuhrt auf diese Weise dazu, 
dalS derTherapeut den Gefuhlen, Bewertungen 
desPatienten folgt, sich empathisch auf dessen 
Welt einlaBt, ohne durch eigene Wertungen, 
Einstellungen Oder Erwartungen eineAuswahl 
zu treffen, und doch immer wieder einen di- 
stanzierenden, beobachtenden Standpunktein- 
nimmt, von dem aus er sich in einem konti- 
nuierlichen ProzeB der Selbstuberprufungfragt, 
warn m seine Gedan ken in dieseoderjeneRich- 
tung abgewandert sind. 

2.4 Deuten - analytische 
Psychotherapie als Einsichtstherapie 

Die Wiederherstellung zerrissener Zusammen- 
hange (Anna Freud, 1936), d.h. die Moglich- 
keit, dasaktuelleErleben und Verhalten ausder 
individuellen Lebensgeschichte heraus zu ver- 
stehen und sinnvoll zu verknupfen, istein we- 
sentliches Behandlungselement der psycho- 
analytisch begrundeten Psychotherapie. Der 
Therapeut verweist auf das Vorhandensein von 
Verbindungen, Zusammenhangen und Bedeu- 
tungen, erinnert den Patienten an vergessene 
Aussagen Oder konfrontiert ihn mit einer Dis- 
krepanz, einem Widerspruch in sich selbst, ei- 
ner falschen Darstellung und einer off en sich tli- 
chen, wenn auch unerkannten Unterlassung. 
Auf diese Weise gelingt es dem Patienten zu- 
weilen, die Bedeutung der Zugehorigkeit ver- 
schiedener Fragmente seines Verhaltens, seiner 
Gefuhle, Phantasien und Erfahrungen zu ver- 
stehen. Diesalles- Einsicht, Kl arifi kation , Kon- 
frontation - wird unter dem Begriff Deutung 
zusammengefaBt. Dabei muB hervorgehoben 
werden, daB Deutungen keine Orakel sind, 
auch nichts mit linguistischen Techniken zu 
tun haben, sondern im Sinne einer therapeu- 
tischen Intervention die aktive Teilnahme des 
Therapeuten bedeuten, mitdenen erdem Pati- 
ent hilft, den psychotherapeutischen ProzeB zu 
verstehen und zu beschleunigen. Es handelt 
sich also bei der Deutung weniger um eine, an- 
deren Psychotherapieverfahren vergleichbare 
Technik, sondern um ein komplexesinteraktio- 
nelles, somit insbesondere auch emotionales 
Geschehen, daB nur in Grenzen kontrolliert 
und vorhersagbar ist. In dem geschutzten Raum 
der therapeutischen Beziehung kann der Pati- 
ent erproben, ob neue, durch Deutungen und 



Einsicht gestiftete Sinnzusammenhange vor 
dem Flintergrund seiner individuellen Lebens- 
geschichte sich alstragfahig bei der Reorganisa- 
tion seiner pathogenen sozialen Beziehungen 
erweisen. 

Angesichts der hohen Komplexitat dieser 
spezifischen Intervention, deren Bedeutung fur 
die therapeutische Beziehung und den Erfolg 
einer Behandlung in zahlreichen klinischen 
Falldarstellungen und Studien beschrieben wur- 
de, ist es somit nicht verwunderlich, daB sich 
dieempirische Psych otherapieforschung erst in 
den letzten zehn Jahren mit der quantitativen 
Analyse dieser Intervention in kontrol Merten 
Studien befaBte. So verweisen Flenry et al. 
(1994) in ihrer Ubersicht auf die besonderen 
methodischen Schwierigkeiten und dieProble- 
matik, Korrelationen etwa zwischen Interven- 
tion und Therapieeffekt kausal zu interpretie- 
ren. Immerhin konnten aber doch bereits seit 
langer Zeit bekannte klinische Erfahrungen in 
diesen quantitativen Studien belegt werden: 
Flaufige Deutungen sind kein Garant fur den 
Therapieerfolg, Deutungen sind keine wirksa- 
me Technik zur Verbesserung einer schlechten 
therapeutischen Beziehung, im Gegenteil, sie 
konnen, wenn zur falschen Zeit und falschen 
Inhalts, die therapeutische Beziehung sogar be- 
eintrachigen, etwa in dem sie zu heftigen Ab- 
wehrreaktionen des Patienten fuhren. Erst in 
multivariaten Designs kann die kausale Abfol- 
ge von Deutung-Ubertragung-therapeutischer 
Allianz-Effekt untersucht werden. Eine dieser 
seltenen multivariaten Studien (psychoana- 
lytisch begrundete Kurztherapie; Piper et al., 
1993, S. 491) kommt zu dem SchluB, dalS «der 
Ei nfl u B der psych oth erapeuti sch en Tech n i k n u r 
in Verbindung mit Patientenvariablen und 
Variablen der therapeutischen Beziehung ver- 
standen werden kann». Sie belegt den starken, 
negativen wie positiven, EinfluB von Ubertra- 
gungsdeutungen auf den Therapieerfolg, je 
nachdem, ob die Patienten zu stabilen Objekt- 
beziehungen in Lagewaren Oder nicht. 

3. Interventionsvarianten 

3.1 Mediatorenansatz 

Als die klassische Mediatorenbehandlung, bei 
der eine relevante Bezugsperson des Patienten 
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als Vermittler zwischen Therapeut und Patient 
auftritt, kann wohl der Fall deskleinen Hans 
gelten, den Freud 1909 publizierte. Der kleine 
Hansweigertesich, auf dieStraftezu gehen, aus 
Angst ein Pferd konneihn beilSen. Im Laufeder 
Analyse, die Rolle des Analytikers wurde dem 
Vater anvertraut, zeigtesich dann, daR die Pfer- 
dephobie vor dem Hintergrund des Odipus- 
komplexesverstanden werden konnte: Der klei- 
ne Hans hatte seine odipale Angst vor dem 
Vater auf das Pferd verschoben. Freud selbst 
blieb bei der Behandlungganz im Hintergrund, 
er behandelte den kleinen Hans gewisserma- 
ften indirekt, indem er den Vater anwies und 
ihn uber diejeweiligen Interventionen berich- 
ten lielS. 

Die indirekte Behandlung von Kindern, bei 
der die elterlichen Bezugspersonen die thera- 
peutischen Partner Oder Co-Therapeuten wa- 
ren, wurde in der Folgezeit weiterentwickelt 
(vgl. Burlingham & A. Freud, 1953) und auch 
von anderen Therapierichtungen beschrieben 
(Innerhofer & Warnke, 1978). In der psycho- 
analytischen Familientherapie (vgl. Richter, 
Strotzka & Willi, 1976) schlieSlich haben 
Interventionen in bezug auf ein bestimmtes 
Familienmitglied mitunterdasZiel, bei einem an- 
deren Familienmitglied Einsichten zu fordern 
und desen affektives Erleben zu verandern. Al- 
lerdingsspricht man bei der Familientherapiean- 
gesichts der Dynamik der intrafamiliaren Bezie- 
hungen nichtmehrvon Mediatoren behandlung. 

AlseineandereForm desMediatorenansatzes 
konnen dieBalintgruppen betrachtet werden, in 
denen der gruppendynamische ProzeS genutzt 
wird, um einem Mitglied derGruppeein besse- 
resVerstandnisfurdievon ihm berichtete kon- 
flikthafte Interaktion mit einem schwierigen 
Patienten zu vermitteln. Das, wassich zwischen 
Therapeut und Patient abspielt und was als Re- 
sultat der Wechselwirkung von Ubertragung 
und Gegen ubertragung verstanden wird, stellt 
sich szenisch in dem gruppendynamischen Pro- 
zeS dar und kann - fallseserkannt und zutref- 
fend gedeutet wird - zu einer Losung des 
dyadischen Konfliktesbeitragen. 



3.2 Gruppentherapie 

Wie in der analytischen Einzelpsychotherapie 
istauch in der analytischen Gruppenbehandlung 



die Ubertragung der entscheidende dynami- 
sch e W i rkf aktor. I m G egen satz zu r an al yti sch en 
Einzeltherapie, in der sich die Ubertragung aus- 
schlieSlich auf den Therapeuten richtet, betrifft 
sie in der Gruppen situation nicht nur diesen, 
sondern auch die anderen Gruppenmitglieder 
bzw. die Gruppe als ganze. Entsprechend ge- 
staltet sich auch die Gegen ubertragung in der 
Gruppe nicht innerhalb einer Zwei-Personen- 
Beziehung, sondern bezieht sich auf Gefuhle 
und Einstellungen, die der Therapeut an sich 
selbst Oder an anderen Patienten beobachtet, 
die als Reaktion auf das Ubertragungsangebot 
zu verstehen sind. Ziel der analytischen Grup- 
penbehandlung i st es dabei auch, unbewuSte 
Wunsche, Vorstellungen, Phantasien bewuSt 
zu machen, Einsicht in die unbewuSten Moti- 
ve zu ermoglichen und dem Patienten damit 
zu einer der Realitat angemesseneren Funkti- 
onsweisezu verhelfen. Die Interventionen Deu- 
tung, Widerstandsanalyse, Durcharbeiten usw. 
entsprechen dabei denen der Einzel behandlung. 

Wieschon in der analytischen Einzeltherapie 
soil die Gruppensituation es dabei dem einzel- 
nen Patienten ermoglichen, neue emotion ale 
Erfahrungen dadurch zu erleben, daft er durch 
die Deutung des Analytikers Einsicht in bisher 
unbewuGte Motive und Phantasien erlangt. 
Steht in der Einzeltherapie die emotionale Er- 
fahrung am Analytiker im Vordergrund, so ist 
es in der Gruppe die neue emotionale Erfah- 
rung als Gruppenmitglied, als Mitglied einer 
Untergruppe Oder als Einzel person der Gruppe 
gegenuber. Als Beispiel fur diesen Forschungs- 
sektor sei die Studie von Den eke (1982) ange- 
fuhrt, der an einer Patientenstich probe den 
Therapieprozeft und den Therapieerfolg einer 
analytischen Gruppen psychotherapie mit em- 
pirisch-psychologischen Methoden untersuch- 
te(vgl. Kasten l). 



4. Wirksamkeit und Indikation 

In der Psychotherapieforschung unterscheidet 
man ProzelS- und Erfolgsforschung (Kiesler, 
1977). Wahrend bei der Prozeftforschung der 
psych otherapeuti sch eProzelS, insbesonderedie 
sich verandernde Beziehung zwischen Patient 
und Therapeut untersucht werden, sind bei der 
Erfolgsforschung vor allem jeneVeranderungen 
von Interesse, dienach der eigentlichen Thera- 
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Kasten 1 

Analytische Gruppenpsychotherapiestudie (Deneke, 1982) 



Fragestellung 

(1) Es sollen ausgewahlte Aspekte des Verhal- 
tens und Erlebens der Patienten und des 
Therapeuten wahrend der Gruppen psych o- 
therapie, also Komponenten des psych othera- 
peutischen Prozesses untersucht werden: 
Selbst- und Fremdwahmehmung der Grup- 
penteilnehmer, Interaktionsanalyse, emotiona- 
lesErleben der jeweiligen Gruppensitzungen. 

(2) Mehrerejahre nach der Gruppen psych o- 
therapie wurde untersucht, welche Verande- 
rungen seit Beginn der G ruppen psych oth era- 
pie festgestel It werden konnten, wobei diese 
vom Patienten alsauch vom Therapeuten ein- 
geschatzt wurden. 

(3) Diedritte Fragestellung ergibt sich ausder 
Verknupfung der beiden ersten: aus welchen 
Merkmalen Oder Merkmalskomplexen des 
Therapieprozesseskann ein spatererTherapie- 
erfolg vorhergesagt werden? 

M ethode 

• Stich probe: N =39 psych osomatische Patien- 
ten (Kontakt- und Beziehungsstorungen, 
Arbeits- und Lernstorungen, Angstsympto- 
matik, funktionelle korperliche Symptome, 
insbesondere Herzbesch werden). Durch- 
schnittsalter 32,5Jahre, 19 Frauen. Die Patien- 
ten wurden in 4 etwa gleichgroGen Gruppen 
behandelt. 

• Behandlungsform: Ambulante analytische 
Gruppenpsychotherapie, bei der die psycho- 
analytische Behandlung in der Gruppe mit 
der psych oanalytischen Behandlung der 
Gruppe kombiniert wird (Pohlen, 1972). Das 
Interaktionsgeschehen in der Gruppe wird 
insbesondere unter zwei Aspekten - Ubertra- 
gung und korrigierendeemotionale Erfah run- 
gen - fur relevant erachtet. Die Gesamtdauer 
der Therapie wird nichtfestgelegt, einedurch- 
schnittlich zwei- bisdreijahrige Behandlungs- 
zeitwird erwartet. Dieuntersuchten Gruppen 
wurden ambulant von demselben Therapeu- 
ten (Gruppenanalytiker) behandelt, pro Wo- 
cheeineSitzung von 90 Minuten Dauer. 



• Untersuchungsverfahren: Giei3en-Test (Selbst- 
und Fremdbild), soziometrische Position, 
Interaktionsverhalten wahrend einer Grup- 
pensitzung (Kategorien system nach Bales), 
emotionales Erleben der Gruppensitzung. 
Nachbefragung: GieRenTest, subjektiveVeran- 
derungen, retrospektive Einschatzung der 
Therapieerfahrungen. Wahrend derGruppen- 
psychotherapie wurden 4 Wiederholungs- 
messungen durchgefuhrt, 4,5 Jahre nach der 
ProzeGbeobachtungsphase wurde eine Nach- 
befragung der Patienten, 6 Jahre nach der 
ProzelSbeobachtung eine Nachbefragung des 
Therapeuten durchgefuhrt 

Ergebnisse 

Aufgrund ihrer Interaktionen konnten zwei 
typische Patienten beschrieben werden, der 
hilflos-angstliche Patient, der viele Span- 
nungszeichen si gnal isiert, von den Gruppen- 
mitgliedern aber dominiert und unfreundlich 
behandelt wird, und der CoTherapeut, der 
sich freundlich und interessiert am Gruppen- 
gesprach beteiligt, fur Angste und Spannun- 
gen der anderen Gruppenmitglieder emp- 
fanglich ist, ohne dabei aber seine eigene 
Hilfsbedurftigkeit zu vermitteln. Dabei wahnt 
sich derCo-Therapeut zu Unrechtin der Posi- 
tion dessozial Geschatzten. 

Die katamnestische Nachbefragung der be- 
h an del ten Patienten ergab ein aus der 
Psychotherapieforschung vertrautes Ergebnis: 
1/3 der Patienten erzielte gute Therapie- 
ergebnisse, 1/4 der Patienten blieb unveran- 
dert, der uberwiegende Anteil der Patienten 
(45%) veranderte sich nur schwach in posi- 
tiver Richtung. Die Korrelation von Therapie- 
prozeBmerkmalen und Therapieerfolg ergab, 
dalS vor allem jene Therapieerfahrungen, die 
den Erfah rungsberei chen Kath arsis, Einsicht 
und Gruppenkohasion zugeordnet werden 
konnen, mit positiven Veranderungen kovari- 
ieren, allerdings nur soweit sie als nutzlich 
und positiv erlebt wurden. Erfolgsbegunstigt 
sind vor allem solche Patienten, die wahrend 
der laufenden Behandlung von ihrer Gruppe 
sehr geschatzt werden, im Expertenurteil 
selbstreflektierend und leidensfahig erschei- 
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nen, die sich in der Gruppe nicht hilflos- 
angstlich verhalten und fahig sind, ihre Ein- 
druckswirkung auf andere zutreffend wahrzu- 
nehmen. Der Gegentypusdeslch-Schwachen, 
ausgestoGenen Patienten hat eine ungunstige 
Prognose. Der gute, freundliche, aber eigene 



Hilfsbedurftigkeit verdeckende Co-Therapeut 
laGtin keinerHinsichtein gunstigesTherapie- 
ergebnis erwarten. Alter und soziookonomi- 
scher Status haben entgegen der Erwartung 
keinen substantiellen EinfluG auf dasThera- 
pieergebnis (Deneke, 1982). 



piephase beobachtbar sind, mithin in erster Li- 
nie Erfolg bzw. M iGerfolg der Intervention. Bei 
einer angemessenen Erfolgsmessung mu(5, so 
Schulte (1993), zwischen storungsspezifischen 
bzw. -unspezifischen und verfahrensspezifischen 
bzw. -unspezifischen Erfolgskriterien unterschie- 
den werden. Zu den verfahrensspezifischen ge- 
horen u.a. Veranderungen desSelbstkonzeptes, 
wieConnolly und Strupp(1996) in einer Befra- 
gung von 80 Patienten nach einer psychoana- 
lytisch begrundeten Psychotherapie nachwei- 
sen konnten. 

Umfangreiche Katamnesen von 1004 Patien- 
ten, dieam Berliner Zen tral in sti tut fur psycho- 
gene Erkrankun gen (derspateren AOK) behan- 
delt worden waren (Duhrssen, 1962), zeigten 
erstmalig die Effektivitat und Effizienz der ana- 
lytischen Psychotherapie auf. Infolgedieser hi- 
storisch wichtigen Untersuchung wurden die 
Neurosen als Krankheit im Sinne des Sozial- 
rechtsanerkannt und die Psychotherapie 1967 
bzw. 1971 in den Leistungskatalog der gesetz- 
lichen Krankenkassen aufgenommen. Auch in 
zahlreichen anderen Outcome-Studien konnte 
gezeigt werden, da8 analytische Psychothera- 
pie zu gewunschten und objektivierbaren Ver- 
anderungen fuhrt(vgl. Luborsky & Singer, 1975; 
Luborsky & Spence, 1978). Dieses gilt auch fur 
psych oan alytischeBeh an dl ungen von Kindern, 
wie Fonagy et al (1994) zeigten, deren Ergeb- 
nisse daruber hinaus die hohere Wirksamkeit 
mehrjahriger Behandlungen bei Kindern mit 
dissozialen Storungen belegen. DadieThera- 
pie-Effekte bei Outcome-Studien jedoch nicht 
im Vergleich zu einer anders Oder unbehandel- 
ten Kon troll gruppe erhoben werden, kann aus 
diesen Studien nicht oh neweiteres auf die spe- 
zifische Wirksamkeit geschlossen werden, ein 
oft erhobener methodischer Einwand, der al- 
lerdings auch fur zahlreiche andere Psycho- 
therapiestudien gilt (vgl. Meyer, 1987). 



Nach dem derzeitigen Stand der Forschung 
(vgl. Bachrach, Galatzer-Levy, Skolnikoff & 
Waldron, 1991; Grawe, Donati & Bernauer, 
1994) gilt als gesichert, daft die psychoana- 
lytisch begrundeten Psych otherapieverfahren 
im Vergleich zu einer unbehandelten Gruppe 
zu zufal I skri ti sch abgesicherten Effekten im Sin- 
ne des Therapieziels fuhren. Dieses gilt aller- 
dings in erster Liniefur kurzerebismittelfristige 
Behandlungen; fur die Wirksamkeit von Lang- 
zeitbehandlungen (mehr als 150 Stunden) lie- 
gen bislang keine kontrol Merten Studien vor. 
0 ber d i e W i rksamkei t psych oan al yti sch er Ku rz- 
therapien (12 bis 40 Stunden) kommt Crits- 
Christoph (1992) in einer Metaanalysezu dem 
Ergebnis, da8 diese Behandlungsform bei Pa- 
tienten mit psychischen Storungen (Depres- 
sionen, Drogenabhangigkeit, Person I ichkeitssto- 
rungen, Posttraumatische Belastungstorungen 
PTSD) im Vergleich zu Kontrol Igruppen (Warte- 
listen) hochwirksam, aberetwa gleich wirksam 
wie andere psych otherapeuti sch e (u.a. kogni- 
tiv-behaviorale) Oder psychopharmakologische 
Behandlungen ist. Wieschon andere Autoren 
vor ihm, weist Crits-Christoph (1992) auf die 
ei ngesch ran kteGultigkeit seiner Beurtei lung fur 
die psychotherapeutische Versorgungspraxis 
hin, da die zugrundeliegenden Behandlungen 
unter den streng kontrol I ierten und standar- 
disierten Bedingungen einer wissenschaftlichen 
Studiedurchgefuhrt worden seien, Folgerungen 
fur die Wirksamkeit unter natural istischen Be- 
dingungen somit nur begrenzt zulassig sind 
(vgl. auch Baumann, 1996). Diese Kritik gilt ins- 
besondere fur die Ergebnisse der umfangrei- 
chen Metaanalyse von Grawe et al. (1994), in 
der die general le Wirksamkeit der psychoana- 
lytisch begrundeten Verfahren und Behand- 
lungstechniken eindrucklich belegt, die Wirk- 
samkeit bei der Behandlung psychosomatischer 
Erkrankungen jedoch infrage gestellt wurde 
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(vgl. hierzu dieGegenbelege von Meyer, 1994). 
FurdieGesundheitsversorgungebenso relevant 
sind also Studien, diein einem natural istischem 
Design durchgefuhrt wurden, etwa in denen 
ehemalige Patienten bzw. Therapeuten nach 
AbschluR der Behandlung uber die Behand- 
lungseffekte befragt werden. Eine neuere derar- 
tige Studie bestatigt die Ergebnisse von Rudolf 
(1994) und der amerikanischen Consumer-Re- 
port-Studie (vgl. Seligman, 1996), wonach die 
groRe Bedeutung psych oanalytisch orientierter 
Verfahren im deutschen Gesundheitsversor- 
gungssystem zu Recht besteht: Breyer et al 
(1997) befragten 604 Patienten durchschnitt- 
lich zwei Jahre nach AbschluR einer psycho- 
analytischen Langzeittherapie und -berichten 
nicht nurdeutlicheVerbesserungen dessubjek- 
tiven Befindens, sondern auch «nennenswerte 
Ruckgange... sowohl bei den Arztbesuchen als 
auch bei den Krankenhausaufenthalten. Beson- 
dersbemerkenswert ist der Ruckgang der Krank- 
schreibungstage um die Halfte.» 

Zur differentiellen Indikation psychothera- 
peuti sch er Verfah ren , d . h . zu r W i rksam kei t bei 
umschriebenen Storungen, wurden bislang nur 
wen igekontrol I ierte Studien durchgefuhrt. Aus 
klinischer Sicht laRt sich jedoch festhalten, daR 
psychoanalytische Verfahren bei denjenigen 
Storungen indiziert sind, bei denen intra- 
psychische und/oder interpersonelle Konflikte 
in einem plausiblen Zusammenhang mit kor- 
perlichen wie psych ischen Symptomen stehen. 
Dieses ist bei alien Patienten mit Neurosen aber 
auch bei zahlreichen Patienten mit psycho- 
somatischen Storungen Oder Person I ichkeits- 
storungen der Fall. Vor diesem Flintergrund 
sind psychoanalytische Verfahren daher selte- 
ner bei Suchterkrankungen und Zwangssto- 
rungen indiziert. 

H i nsi chtl i ch der Wirksamkeit stationarer 
analytischer Gruppentherapie kommen StrauR 
und Burgmeier-Lohse (1994), in weitgehender 
Ubereinstimmung mit Deneke (1982), zum Er- 
gebnis, daR Patienten, die von den anderen 
Gruppenmitgliedern besonders haufig als sto- 
rend und unbeliebt bezeichnet wurden, die im 
Verlauf der Behandlung nur ein geringes MaR 
an Lernerfahrungen, eine ausgepragte Ge- 
hemmtheit und sowiediegeringsteVerbunden- 
heit mit der Gruppe zeigten, den geringsten 
Therapieerfolg aufwiesen. Patienten hingegen, 
die im Behandlungsverlauf eine groRe Variabi- 



lity in der Beurteilung der Beziehung zum 
Gruppentherapeuten, eine deutlicheZunahme 
an reaktiver Emotional itat, Aktivitat und 
Selbstandigkeitzeigten, die sich als wenig ge- 
hemmt erlebten, erzielten die deutlichsten Be- 
handlungserfolge. 



5. Erklarung der Wirksamkeit 
und ProzeGmodelle 

Bei den Wirkfaktoren einer Psych otherapi ewer- 
den fur gewohnlich, wie in Kapitel 22.1 (Psy- 
chotherapie: Systematik) dargestellt, spezifische 
von unspezif ischen, methodenubergreifenden 
unterschieden. Dabei wird die Ahnlichkeit der 
therapeutischen Effekte unterschiedlicher psy- 
chotherapeutischer Verfahren (so.) haufig als 
Flinweis auf die groRe Bedeutung der metho- 
denubergreifenden Faktoren interpretiert. Als 
wichtigemethodenubergreifendeFaktoren wer- 
den emotionale Stabilisierung in einer thera- 
peutischen Beziehung, das Gefuhl des Akzep- 
tiertwerdens durch den Therapeuten, dessen 
emotionale Zuwendung u.a. betrachtet. 

Morgan, Luborsky, Crits-Christoph, Curtis 
und Solomon (1982) werteten die Verbatim- 
Protokollevon psychoanalytischen Behandlun- 
gen desbedeutenden Penn -Psych otherapi e-Pro- 
jektesdanach aus, ob einehilfreiche Beziehung 
in der Therapeut-Patient-Interaktion etabliert 
war. Alssolche bezeichneten sieeinetherapeu- 
tische Allianz, in der der Patient den Therapeu- 
ten als unterstutzend und hilfreich erlebt. Die 
Autoren konnten zeigen, daR diese Form der 
hilfreichen Beziehung in derGruppedererfolg- 
reich behandelten Patienten signifikant hau- 
figer ausgebildet war als bei der erfolglos be- 
handelten Patientengruppe. 

Als spezi f i sch e W i rkf aktoren der an al yti sch en 
Therapie beschreiben Thoma und Kachele 
(1985) u.a.: Erinnern und Rekonstruktion, Deu- 
tungen, Einsicht und Durcharbeiten und Um- 
strukturieren. In der Vision von Freud gingdie 
psychoanalytische Theorie von Beginn an da- 
von aus, daR im Seelenleben nichts, waseinmal 
gebildet wurde, untergehen kann, daR alles ir- 
gendwie erhalten bleibt und unter geeigneten 
Umstanden, z.B. durch eine weitreichende Re- 
gression wieder zum Vorschein gebracht wer- 
den kann (Freud, 1930, S. 426). Vor diesem Ver- 
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standniswurdeder Psych oanalytiker miteinem 
Archaologen verglichen, der zusammen mit 
dem Patienten Erinnerungen freilege und da- 
mit vergangene Realitat rekonstruiere. In der 
modernen Reinterpretation dieserfruhen theo- 
retischen Positionen wurden diese Rekonstruk- 
tionen in einem weiteren Sinn auch als das 
Wiedererinnern von affektiven Zustanden ver- 
standen, ohne daR situative Details erinnert 
werden muRten. Wichtig dabei ist, daR Er- 
innern und Rekonstruktion nur dann als 
Wirkfaktoren fur Veranderungen bedeutsam 
werden, wenn siesich in der aktuellen thera- 
peutischen Ubertragungs-Beziehung ereignen. 
Erinnern und Rekonstruktion meintalso nicht 
die ausschlieRlich kognitive BewuRtwerdung 
von vergangenen Ereignissen, Situationen, Ver- 
halten Oder das Ausfullen von Gedachtnis- 
lucken, sondern bedeutet das Wiederbe- und 
Erleben vergangener affektiver Erfahrungen 
und Konflikte in einer akutellen Beziehung, 
namlich der Patient-Therapeut-Beziehung. «Das 
entscheidende Stuck der Arbeit wird geleistet, 
indem man im Verhaltnis zum Arzt, in der 
Ubertragung, Neuauflagen jeneralten Konflik- 
te schafft, in denen sich der Kranke ben eh men 
mochte, wie er sich einerzeit benommen hat, 
wahrend man ihn durch dasAngebot aller ver- 
fugbaren seelischen Krafte zu einer anderen 
Entscheidungnotigt.DieU bertragu n g wi rd al so 
das Schlachtfeld, auf welchem sich allemitein- 
ander ringenden Krafte treffen sollen» (Freud, 
1916). 

Der wohl wichtigste Wirkfaktor der psycho- 
analytischen Therapie ist es, «das UnbewuRte 
bewuRt zu machen, die Widerstande zu uber- 
winden». WichtigstestechnischesMittel hierzu 
ist die Deutung, die zum Ziel hat, latente Be- 
deutungen von Verhaltensweisen, Affekten, 
Phantasien, Einstellungen dem Patienten be- 
wuRt werden zu lassen, zerrissene Sinnzusam- 
menhange wieder herzustellen. Insofern kann 
die Deutung verstanden werden als Sinnstif- 
tung, durch die der Analytiker versucht, dem 
Patienten dieEinsicht in verborgene, unbewuR- 
te und vor allem abgewehrte Sinnzusammen- 
hange von Hand I ungen, Phantasien, Affekten 
etc. zu ermoglichen. Vor diesem Hintergrund 
werden Widerstandsdeutungen von Ubertra- 
gungsdeutungen unterschieden. Psychoanaly- 
se bedeutet Widerstandsanalyse, d.h. die Ana- 
lyse der Kraft, die sich dem Erinnern widersetzt 



und bestrebt ist, dieVerdrangung aufrechtzuer- 
halten. Speisman (1959) zeigtein einer quanti- 
tativen Studie, daR Deutungen einen systema- 
tischen Effekt auf die Antworten des Patienten 
haben und daR Deutungen von mittlerer Tiefe 
(in bezug auf dieabgewehrten Affekteund Im- 
pulse) die gunstigsten therapeutischen Effekte 
nach sich ziehen. In einer neueren Untersu- 
chung konnten Crits-Christophet al. (1988) 
den in der modernen Psychotherapieforschung 
wiederholt berichteten Zusammenhang zwi- 
schen der Prazision und Qualitat der Deutung 
einerseitsund dem Behandlungserfolganderer- 
seits untermauern. Je praziser sich die Deutung 
an dem zentralen Beziehungskonflikt, einem 
vor Beginn der Therapie definierten zentralen 
Problem des Patienten (daher auch Focus ge- 
nannt) thematisch orientierte, desto hoher 
wurdeder Erfolg einer zeitbegrenzten dynami- 
schen Psychotherapievon unabhangigen Beur- 
teilern eingestuft. Bei derdynamischen Psycho- 
therapie handelt es sich um ein von Luborsky 
und Mitarbeitern entwickeltes zeitbegrenztes 
analytisches Psychotherapieverfahren, das wohl 
am ehesten der o.e. tiefen psycho I ogisch fun- 
dierten Psychotherapieentspricht. DieAutoren 
konnten auRerdem den bereits beschriebenen 
Zusammenhang zwischen der Qualitat der the- 
rapeutischen Beziehung und dem Therapie- 
erfolg nachweisen, wobei der EinfluR der Qua- 
litat der Deutung offensichtlich nicht mit der 
Qualitat der therapeutischen Beziehung in ei- 
ner Wechselwirkung steht, es sich nach Mei- 
nung der Autoren somitum einen spezifischen 
Faktor des psych otherapeutischen Prozesses 
handelt, ausdem der Therapieerfolg vorherge- 
sagt werden kann. 

Bechmann und Meyer (1989, S. 15) verglichen 
den therapeutischen ProzeR in einer psych oana- 
lytischen Kurztherapie (PT) mit demjenigen 
einer klientenzentrierten Psychotherapi e (CC), 
indem sie die vom Tondband transkribierten 
Therapeut-Patient-Dialoge mit inhaltsanaly- 
tischen Methoden auswerteten: «Die therapeu- 
tische Beziehung wird in CC seltener und weni- 
ger vielfaltig verbal isiert als in PT. Dies gilt nicht 
nur fur die Verbal i si erung von Ubertragungen 
und Widerstand, sondern auch fur die ubrigen 
Aspekte der Therapie und ihrer Teilnehmer». 
Malan (1976) berichtet, daR Ubertragungs- 
deutungen in erfolgreichen Behandlungen zu 
einem fruhen Zeitpunkt der analytischen Kurz- 
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therapie erfolgten, und daft Deutungen in der 
Therapie dazu fuhrten, dem Patienten naje 
emotionaleErfahrungen zu ermoglichen. 

Schon in den Anfangen der Psychoanalyse 
erkannte Freud, daft es nicht ausreichte, Ver- 
drangtes dem Patienten einfach mitzuteilen, 
sondern daft Widerstandedagegen standen, das 
Verdrangtebewuftt werden zu lassen, insbeson- 
dere es wieder zu erleben. Aus diesem Grunde 
steht bei den psych oanalytischen Techniken 
dieAnalyseund damitdieDeutung von Wider- 
standen im Vordergrund, derer sich der Patient 
unbewuftt bedient, um schmerzliche, bescha- 
mendeoder bedrohliche Erfahrungen und Er- 
lebnisse im Unbewuftten zu belassen. Bei die- 
sem Bewufttwerden von vorher Unbewufttem 
bekommen psychische Inhalte haufig eine an- 
dere Bedeutung: der Patient erhalt so Einsicht 
in ihm bisdahin unbewuftte Bedeutungen von 
fruheren Konflikten, Erlebnissen, Gefuhlen. 
Wahrend in den Anfangen der Psychoanalyse 
das «Aha-Erlebnis» noch als typische Einsicht 
betrachtet wurde, versteht man heutedarunter 
einen eher muhevollen Erkenntnisprozeft, bei 
dem erlebnishafteund intellektuelle Phanome- 
neintegriert werden, ohneihrerGegensatzlich- 
kei t u n d Kon f I i kth afti gkei t en tl ed i gt zu werden . 
Insofern meint Einsicht im psych oanalytischen 
Prozeft etwas anderes als die kognitive Einsicht 
in neuefunktionaleZusammenhange. 

Einsicht fuhrt jedoch keineswegs regel maftig 
zu Veranderungen im Erleben und Verhalten. 
Dieseerfordern vielmehrdaswiederholte, muh- 
same und oft langwierige Durcharbeiten, des- 
sen Ziel es ist, Einsicht wirksam werden zu las- 
sen. Damit laftt sich das Durcharbeiten als 
Lernprozeft auffassen, bei dem Veranderungen 
der Verstarker (-plane) erst nach einiger Zeit zur 
Verhaltensmodifikation fuhren. Dementspre- 
chend findet das analytische Durcharbeiten 
nicht nur innerhalb, sondern auch aufterhalb 
dertherapeutischen Situation statt. Im Kontext 
einer kognitiven Lerntheorie laftt sich das 
Durcharbeiten mit Einschrankungen alskogni- 
tivesllmstrukturieren im Sinneeiner Erhohung 
der kognitiven Strukturiertheit beschreiben, 
wobei der Akzent beim Durcharbeiten aller- 
dings auf der Veranderung der Affekte und In- 
teraktionen liegt. Auch beim Durcharbeiten 
(bzw. schon bei der Einsicht) werden kognitive 
Inkongruenzen aufgelost und kognitive Inno- 
vationen angeregt und gefordert. 



Nicht nur fur die Veranderung von Verhal- 
ten sondern auch fur die Aufrechterhaltung 
von Symptomen, Beschwerden etc. lassen sich 
Verbindungen von psych oanalytischen zu lern- 
theoretischen Konstrukten aufzeigen, wiedies 
erstmals von Dollard und Miller (1950) vorge- 
schlagen wurde. Sie unternahmen den an- 
spruchsvollen Versuch, die psychoanalytische 
Theorie in der Sprache einer Theorie dessozia- 
len Lernens systematised zu reformulieren und 
strebten so den Entwurf einer lerntheoretisch 
fundierten Theorie der Technik an, in der sie 
die klinisch und empirisch bewahrten essentials 
der psych oanalytischen Therapie begrifflich 
neu faftten. Die Auswirkungen dieses Versuch s 
waren marginal: Weder ubernahm diedamals 
(und fur die kommenden Jahrzehnte) streng 
am S-R-M odell ausgerichtete Verhaltens- 
therapie die von Dollard und Miller reformu- 
lierte psychoanalytische Methode des «freien 
Assoziierens» Oder das die therapeutische Be- 
ziehung konstituierende Phanomen der«Uber- 
tragung», noch wurde ihr Versuch von psycho- 
anal ytischenTh eoreti kern rezipiert. Das Problem 
derartiger Reformulierungen liegt darin, daft sie 
leicht in steril wirkenden Sprachubungen stek- 
kenbleiben (Weiner, 1983). Gleichwohl wurde 
wiederholt versucht, konzeptuelleGemeinsam- 
keiten zwischen psych oanalytischen und lern- 
theoretischen Konzepten und Konstrukten 
auch begrifflich zu verdeutlichen, so etwa von 
Thomaund Kachele(1985). Wenn etwa das Ler- 
nen am Modell in einem weiteren Sinne ver- 
standen wird als das einfache Imitieren von 
Verhaltensweisen desModells, und auch verin- 
nerlichte affektive und kognitive Funktions- 
weisen mit einschlieftt, dann kommt diese 
Form dessozialen Lernensin dieNahedespsy- 
choanalytischen Identifikationsprozesses, bei 
dem eine Person Teilfunktionen (z. B. Wert- 
haltungen, Denkstile, Affekte) einer anderen, 
oft Elternperson identifikatorisch ubernimmt. 
Der Therapeut, der auf die M itteilung der als in 
hochsten Maftebedrohlich, beschamend erleb- 
ten Phantasien und Wunsche des Patienten 
grundsatzlich ruhig, um Verstandnis bemuht 
reagiert, fungiert gewissermaften als (unsyste- 
matisch) gegen konditionieren des soziales 
Agens; in der sicheren therapeutischen Bezie- 
hung habituieren die bedrohlichen Affekte. 
Uberschneidungen zwischen beiden Theorie- 
systemen lassen sich auch fur die Ubertragung 
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u n d i n sbesondere d i e 0 bertragun gsan al yse auf- 
zeigen, die nach Thoma und Kachele (1985, S. 
329) Ahnlichkeiten mit einem Generalisa- 
tionsprozeB aufweist: «ln den verschiedenen 
Ubertragungskonstellationen kann der Patient 
vergleichsweise risikoarm unterschiedliche Be- 
ziehungsmuster ausprobieren; die vom Ana- 
lytiker unterstutzten, verstarkten Beziehungs- 
aktivitaten wird der Patient auf Beziehungen 
auBerhalb derTherapieubertragen (Generalisa- 
tion) und dabei naturlich die Unterschied- 
lichkeiten zwischen der therapeutischen Uber- 
tragungs- und Arbeitsbeziehung und den viel 
starker variierenden au Berth erapeutischen Be- 
ziehungen feststellen (Diskrimination). Eskon- 
nen hierbei positiveErfahrungen gemachtwer- 
den, die verstarkend und damit stabilisierend 
fur das veranderte kognitive Schema und fur 
dasneueVerhaltensmuster wirken.» 

EmpirischeUntersuchungen daruber, obpsy- 
choanalytisch und lerntheoretisch fundierte 
Interventionen kombinierbar und effizient 
sind, sind selten. Hinweiseergeben sich ausder 
Untersuchung von Heigl undTriebel (1977), die 
eine Modifikation der psych oanalytischen 
Technik untersuchten, in der «kleinste Lern- 
fortschritte des Patienten» bestatigt werden. 
«Korrekti ve emoti on al e Erfah run gen » traten , so 
dieAutoren, bei dieser technischen Modifika- 
tion eher ein und lieBen sich auch zwei Jahre 
nach EndederTherapienoch feststellen. Esbe- 
stehtein deutlichesDefizitan empirischen Un- 
tersuchungen zu den Wirkfaktoren und zu den 
verschiedenen Interventionsformen der anal y- 
tischen Psych otherapie (vgl. Luborsky & 
Spence, 1978; Orlinsky & Howard, 1986). Die 
empirischen Untersuchungen des psychoana- 
lytischen Prozesses stehen jedoch in der Regel 
nicht im Widerspruch zu den theoretischen 
Annahmen und klinischen Erfahrungen. So 
wirken etwa nach psych oanalytischer Auffas- 
sung Deutungen nicht schon allein dadurch, 
daB sie gegeben werden. Es reicht also nicht, 
daB der Therapeut den Patienten richtig ver- 
steht und das Verstandene auch in eine pra- 
gnante Formulierung umsetzen kann, sondern 
seine Deutung muB sich vielmehr organisch in 
den aktuellen BehandlungsprozeB einfugen 
und einen fur den Patienten Sinnzusammen- 
hang aufweisen. Entsprechend konnten 
Deneke et al. (1988, S. 205) zeigen, daB nur 
diejenigen Interventionen einen Fortschrittfur 



den Patienten bedeuten, die dadurch gekenn- 
zeichnet sind, daB sich Therapeut und Patient 
«in ihrem verbalen Diskurs»- bezogen z. B. auf 
Thema und wesentliche Erl ebni sin halted es Pa- 
tienten - am »gleichen Strang» ziehen. Die 
Qualitat (Gute) der Intervention ist dem- 
gegenuber nicht systematisch mit einem thera- 
peutischen Gewinn fur den Patienten ver- 
knupft. Luborsky und Spence (1978) kommen 
in ihrer Ubersicht zu der SchluBfolgerung, daB 
Empathie und richtige Deutung gute Pradik- 
toren fur den Erfolg analytischer Psychothera- 
pieseien. Dieses Ergebnissteht in Ubereinstim- 
mung mit der abschlieBenden Beurteilung von 
Orlinsky und Howard (1986), die in ihrer Uber- 
sicht uber empirische Untersuchungen zur Ef- 
fektivitat unterschiedlichster psychotherapeu- 
tischer Verfahren ebenfalls die Bedeutung der 
Therapeut-Patient-Beziehung (empathischeRe- 
sonanz, gegenseitigeBestatigung) und dieWirk- 
samkeit spezifischer Interventionen, wie Deu- 
tungen und Konfrontationen betonen. 
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1. Einleitung 

lm Mittelpunkt der von Carl Ransom Rogers 
(1942, 1951, 1970) begrundeten Gesprachs- 
psychotherapie steht die therapeutische Bezie- 
hung, diesich durch bestimmte veranderungs- 
fordernde Eigenschaften wie Wertschatzung, 
Offenheit und empathisches Verstehen aus- 
zeichnet. Die therapeutischen Interventionen 
zielen darauf, ein entsprechendes Beziehungs- 
angebotan den Klienten heranzutragen, dasdie- 
ser akzeptieren und erwidern kann. Auf dieser 
Grundlage entwickelt sich der therapeutische 
ProzeR, der Veranderungen in der psychischen 
Struktur und dem Erleben und Verhalten des 
Klienten ermoglicht. Dabei begunstigen spezi- 
fische bearbeitungsorientierte Interventionen z. B. 
zur Erlebnisvertiefung, Bedeutungsexplikation 
Oder Konfrontation, wie sie von neueren An- 
satzen vorgeschlagen werden, therapeutische 
Veranderungen. 

Der gesprachstherapeutische Behandlungs- 
ansatz hat schon fruh groReVerbreitung erfah- 



ren und gehort heutezu den weltweit am mei- 
sten angewandten psycho I ogischen Interven- 
tionsverfahren. Er wird auch als«n on -directive 
psych otherapy», «client-centered therapy», im 
deutschen Sprachraum als «non-direktive», 
«klientenzentrierte» Oder «personzentrierteGe- 
sprachspsychotherapie»bezeichnet, wobei sich 
der Begriff Gesprachspsychotherapie (GT) durch- 
gesetzt hat. Neuere Formen werden auch als 
zi el ori enti erte Oder prozeRori en ti erte Gesprach s- 
psy ch oth erap i e bezei ch n et . 



2. Therapieziele und 
Storungsmodell 

Die Therapieziele I assen sich im SinnedesSto- 
rungsmodellsnach Rogers(1959) wiefolgtcha- 
rakterisieren: Das Sdbstkonzept umfaRt wichti- 
ge stabile Ann ah men der Person ubersich selbst 
(z. B. «l ch bin ein Versager»). Es entsteht aus 
Erfahrungen der Person mit sich selbst und aus 
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selbstwertbestimmenden Interaktionen mitan- 
deren, bedeutsamen Personen (Eltern, Lehr- 
personen, Peers usw.) und bildet den inneren 
Bezugsrahmen fur neue Erfahrungen. Der Be- 
griff der Inkongruenz beschreibt einen Zustand, 
wo bedeutsame (neue) Erfahrungen nicht in 
das Selbstkonzept integriert werden konnen. 
Dabei entstehen negative Gefuhlszustande wie 
diffuse Angst, Bedrohung Oder Spannung. Psy- 
chische Prozesse und die Weiterentwicklung 
der Person konnen blockiert werden. 

Psychische Storungen bestehen demnach in 
negativen Erlebens- und Verhaltensweisen als 
Folge verzerrter Oder feh lender Symbol isierung 
von Erfahrungen. Das dysfunktionale Selbst- 
konzept ist rigide und verhindert, daR das Be- 
wuRtsein diese Erfahrungen macht. Dagegen 
konnen von einer Person miteinem funktiona- 
len Selbstkonzept Erfahrungen weitgehend angst- 
frei aufgenommen und verarbeitet werden. Ro- 
gers (1961) spricht von der «fully functioning 
person», die fur alle Erfahrungen (sie sind 
bewuRtseinsfahig, wenn auch nicht bewuRt- 
seinspflichtig) prinzipiell often und flexibel ist 
und ein Maximum an Kommunikation und Le- 
benserfahrung einzubeziehen vermag. 

Therapeutisches Oberziel ist folglich die 
Verminderung der Inkongruenz durch Restruk- 
turierung des Selbstkonzeptes, verbunden mit 
erhohter Selbstakzeptierung und Selbstaktua- 
lisierung. Voraussetzung dafur sind die beim 
Klienten durch die Therapie angeregte Sdbst- 
exploration und das «Experiencing», die offene 
und bewuRte Erfahrung von emotionalen 
Erlebnisanteilen und Bedeutungen. Siestellen 
ProzeRziele dar, die der Therapeut mit dem 
Klienten im konkreten therapeutischen Ge- 
schehen anstrebt. 

DastherapeutischeGrundpostulat verlangt eine 
Therapeut-Klient-Beziehung, die durch bedin- 
gungsfreie Akzeptierung und Wertschatzung, 
durch Aufrichtigkeit und durch einfuhlsames 
Verstehen des Erlebens des Patienten in seinem 
(gestorten) individuellen Bezugsrahmen ge- 
kennzeichnet ist. Dietherapeutischen Zielegel- 
ten in dieser Konzeption fur alle Personen, un- 
abhangig von der psych ischen Storung. 

Neuerdings liegen Weiterentwicklungen die- 
ser Konzeption vor, die auch storungsspezifische 
Annahmen enthalten (z. B. Speierer, 1994; Swil- 
dens, 1991; Schmidtchen, Speierer & Linster, 
1995). In dem differential len Inkongruenz-Modell 



von Speierer (1994) wird Inkongruenz alsUn- 
vereinbarkeit von personlich relevanten Erfah- 
rungsanteilen mit dem Selbstkonzept verstan- 
den, in dem fruhe Anteile des Selbst (i. S. des 
sog. organ ism ischen Bewertungssystems), Wert- 
introjekte (im Zusammenhang mit Defiziten 
unbedingter Wertschatzung, vgl. Rogers, 1959) 
und schlieRlich die Konstrukte der Lebenser- 
fahrung und Lebensgestaltung unterschieden 
werden. DieAnteile, zu denen dieaktuellen Er- 
fahrungen der Person in Widerspruch stehen, 
bestimmen das Inkongruenzpotential. 

Inkongruenz entsteht einerseits durch be- 
stimmte sozialkommunikative Erfahrungen 
(z. B. fruhe Defizite bed ingungsfreier Wertschat- 
zung durch die Bezugspersonen wie in Rogers' 
ursprunglicher Konzeption). Andererseits kann 
sie durch bio- Oder neuropsychologische Dis- 
positionen (z. B. bei bestimmten Formen psy- 
chotischer Storungen) Oder durch exogene 
Faktoren (z. B. bei Alkohol-, Drogen-, Medika- 
mentenmiRbrauch) bedingt sein. Einen weite- 
ren Ursachenbereich stellen kritische Lebens- 
ereignissedar (z. B. Bedrohung der psychischen 
Oder physischen Integritat). Inkongruenz kann 
konflikthaft (z. B. bei internalen Konflikten) 
Oder konfliktfrei erlebt werden, wie bei kriti- 
schen Lebensereignissen. 

Daruberhinaus unterscheiden sich Personen 
in ihrem Grundbedurfnis nach Kongruenz wie 
auch in ihrer Fahigkeit, Kongruenz herzustel- 
len. Da immer wieder neue und schwierige Er- 
fahrungen zu verarbeiten sind, ist auch bei psy- 
chisch gesunden Personen anzunehmen, daR 
sie - wenigstens temporar - Inkongruenz erle- 
ben; doch verfugen sieubereinegewisselnkon- 
gruenztoleranz sowie uber Strategien zur Be- 
waltigung von Inkongruenz. Das AusmaR der 
Inkongruenztoleranz und die Bewaltigungs- 
oderVerarbeitungsformen charakterisieren auch 
diejeweilige Storung. 

Auf dieser Grundlage werden im differentiel- 
len Inkongruenz-Modell drei Gruppen von psy- 
chischen Storungen nach ICD-10 unterschie- 
den: 

(1) Storungen ohnelnkongruenzerleben: Bei diesen 
Patienten stimmt die Storung mit ihrem Selbst- 
konzept uberein, z. B. bei einer Verhaltenssto- 
rungoder Storung der I mpulskontrolle (ICD-10 
F63), an der die Bezugspersonen, nicht aber sie 
selbst leiden. Auch Storungen, deren Sympto- 
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mesich der Wahrnehmung entziehen (z. B. un- 
bemerkte Ausfallerscheinungen bei Alzheimer- 
scherKrankheit), und Intelligenz-oderWahmeh- 
m un gsman gel sowi e feh I en de Kran kh ei tsei n si cht 
sind hierzu zu rechnen. 

(2) Storungen mit kompensiertem Inkongruenz- 
erleben: Hier bestehen zwar Folgesymptomeder 
Inkongruenz, doch werden sienichtalsbedroh- 
I ich erlebt, weil eine hinreichende Inkon- 
gruenztoleranz Oder -bewaltigung gegeben ist; 
z. B. bei einer Person mit einer kompensierten 
Angststorung, z. B. einer einfachen Phobie, die 
fur das Selbstkonzept ertraglich ist. 

(3) Storungen mit dekompensiertem Inkongruenz- 
erleben: Voraussetzung ist das zumindest tei I- 
weiseGewahrwerden der Inkongruenz und die 
Motivation, daran etwas zu verandern. Dazu 
gehoren viele Falleder dysthymen depressiven 
Storung (ICD-10 F34.1), aus der Gruppe der 
phobischen Storungen, Angststorungen, Zwangs- 
storungen, Belastungs- und Anpassungs- 
storungen, dissoziativen und somatoformen 
Storungen (ICD-10 F4). Auch psychische Ein- 
fluBfaktoren korperlicher Erkrankungen (ICD- 
10 F54) sind hierzu zu rechnen. 

Gesprachspsychotherapie ist primar fur diedrit- 
te Gruppe, die Storungen mit dekompensiertem 
Inkongruenzerleben, indiziert (s.u. Wirksam- 
keit und Indikation). 



3. Interventionstechniken 

In der Gesprachspsychotherapie gibt es zwei 
groBe, bereitsvon Rogers selbst angel egteStro- 
mungen: Ein primar philosophisch-anthropo- 
logisch orientierter Ansatz sowie ein empi- 
rischer, an der wissenschaftlichen Psychologie 
orientierter Ansatz, der die Fundierung und 
Effizienzprufung des Interventionskonzeptes 
sowie eine Differenzierung des therapeuti- 
schen Inventars mit wissenschaftlichen Me- 
thoden anstrebt. Die vorliegende Darstellung 
basiert auf dem empirisch-wissenschaftlichen 
Ansatz. Flammer (1997) hat vor kurzem eine 
interessante Einfuhrung zu psychologischen 
Aspekten desGesprachsallgemein vorgelegt. 

G esprach spsych oth erapeuti sch e I nterventi o- 
nen lassen sich danach unterscheiden, ob sie 



primar beziehungsorientiert Oder bearbeitungs- 
bzw. aufgabenorientiert sind. 



3.1 Beziehungsorientierte 
Interventionen: die Basisvariablen 

Fur die therapeutische Beziehung hat Rogers 
(1957) «notwendige und hinreichende Bedin- 
gungen»formuliert: (1) Zwei Personen - Klient 
und Therapeut - nehmen zueinander eine Be- 
ziehung auf. (2) Der Klient ist mit sich selbst 
uneins, verletzlich, angstlich («n i cht kongru- 
ent»). (3) Der Therapeut dagegen ist in der Lage, 
sich sein gesamtes Erleben - in der Beziehung 
zum Klienten - zu vergegen ward gen, und «kon- 
gruent» Oder «echt» zu sein. (4) Er ist dem 
Klienten ohne Vorbedingung positiv zuge- 
wandt(«nichtan Bedingungen geknupfteWert- 
schatzung»). (5) Er ist ferner in der Lage, sich in 
den Klienten einzufuhlen, ihn zu verstehen 
und ihm das Verstandene mitzuteilen («Empa- 
thie»). (6) Der Klient schlieSlich kann dieses 
Beziehungsangebot - zumindest in Ansatzen - 
wahrnehmen und darauf eingehen. 

Wie mehrfach gezeigt wurde, sind diese 
Bedingungen im Einzelfall weder hinreichend 
noch notwendig. Sie charakterisieren das sog. 
«Haltungskonzept» der GT und bilden einen 
heuristischen Flandlungsrahmen hoherer Ab- 
straktionstufe. 

Im Mittelpunkt der beziehungsorientierten 
Interventionen stehen diefolgenden drei Basis- 
variablen (Rogers, 1957, 1972, 1973; vgl. auch 
Biermann-Ratjen, Eckert & Schwartz, 1995; 
Bommert, 1987; Tausch & Tausch 1990): 

• Einfuhlendes Verstehen Oder Empathie (ursprung- 
lich reflecting of feelings», spater «accurateem- 
pathic understanding»oder «accurateempathy»), 
auf technischer Ebene auch als Verbal i si erung 
emotionaler Erlebnisinhalte(VEE) bezeichnet, 

• Emotionale W arme Oder Positive Wertschatzung 
(«unconditional positive regard» Oder «warmth») 
und 

• Echtheit Oder Kongruenz («genuineness» Oder 
«congruence»). 

Die dadurch beschriebene beziehungsorientier- 
te Haltung wird in einzelnen verbal-kommuni- 
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kativen Handlungen, durch verbalesund non- 
verbales Verhalten realisiert. Dabei sind zwei 
Perspektiven zu beachten: die des handelnden 
Therapeuten, einschlieftlich seiner intrapsy- 
chischen Vorgange, und die des Klienten, der 
die realisierten Variablen wahrnimmt (oder 
wahmehmen kann). 

Auf der Ebene konkreten therapeutischen 
Handelns bedeutet Echtheit offenes, authenti- 
sches und spontanes Verhalten des Therapeu- 
ten, das nicht fassadenhaft ist: Er spricht mit 
dem Klienten ungezwungen und aufrichtig; 
unter Umstanden auch uber seine eigen en Ge- 
fuhle und Gedanken (sog. «Selbstoffnung», 
S.U.). 

EmotionaleWarmeund bedingungsfreie, po- 
sitive Wertschatzung meinen, daft der Thera- 
peut dem Klienten ohne Vorbehalt Wertschat- 
zung entgegenbringt, ihn akzeptiert, so wieer 
ist und ohne daft er ein bestimmtes Verhalten 
zeigen muft. DietherapeutischeWertschatzung 
verlangt keine Gegen lei stung, auch wenn sie 
das Verhalten des Klienten keineswegs immer 
billigen Oder gutheiften muft. Emotionale War- 
me ist auch nicht besitzergreifend. 

Das empathische Verstehen umfaftt das Er- 
kennen, Akzeptieren und Mitteilen von Gefuh- 
len oder Erlebnisinhalten in dem (inneren) 
Bezugsrahmen des Gegen ubers. DerTherapeut 
versucht das vom Klienten Gesagte widerzu- 
spiegeln («reflecting of feelings») und uber das 
vom Klienten unmittelbar Ausgedruckte hin- 
aus Erlebnisanteile in Worte zu kleiden und 
ihm mitzuteilen, - alsetwas, waser — derThe- 
rapeut — verstanden zu haben meint. DerThe- 
rapeut kann darin auch das wiedergeben, was 
er hinter dem beobachtbaren Verhalten und 
den Aufterungen des Klienten vermutet, beson- 
ders hinsichtlich mitschwingender emotiona- 
leroder motivationaler Bedeutungsanteile und 
beteiligter Kognitionen. Wie Sachse (1992) in 
seinen Untersuch ungen zeigen konnte, sind 
vor allem prazise empathische Therapeuten- 
aufterungen mit «vertiefendem» Charakter fur 
den unmittelbaren therapeutischen Fortschritt 
des Klienten entscheidend. Siegehen uber das 
blofte Widerspiegeln und Paraph rasieren hin- 
aus, sind aber durch den genauen thematischen 
Bezug auf die unmittelbar vorausgehenden 
Klientenaufterungen gekennzeichnet. 

Differenzierungen des Empathie-Konzeptes 
wurden z. B. von Elliott et al. (1982) oder von 



Barrett-Lennard (1981) vorgelegt. Bei Barrett- 
Lennard basiert Empathie auf einem Drei-Pha- 
sen-Prozeft: (1) DerTherapeut erlebt Empathie, 
(2) teilt sie dem Klienten mit, und (3) dieser 
nimmtsiewahr. Dievom Klienten wahrgenom- 
mene Empathie weist den starksten Zusam- 
menhang zum Therapieerfolg auf. 

Das Erfassen und Unterscheiden von Ge- 
fuhls- und Bedeutungsanteilen in den Aufte- 
rungen des Klienten und ihre prazise Wieder- 
gabe im laufenden Gesprach ist nicht einfach. 
Diese therapeutischen «skills» bedurfen inten- 
siverUbung in der therapeutischen Ausbildung 
und spaterer Supervision. 

Der Veranschaulichung dient der Gesprachs- 
ausschnitt in Kasten l (Sachse, 1996, S. 226). 
Andere illustrative Fallbeispiele zur differen- 
tiellen Gesprachspsychotherapiefinden sich in 
Swildens(1991). 

Um die Basisvariablen erfassen, untersuchen 
und trainieren zu konnen, wurden im Laufe 
der Jahre verschiedene Einschatzungsskalen 
entwickelt (Truax, 1961; dt. Tausch, 1973; 
Carkhuff, 1969; dt. Eckert, 1974, und Schwartz, 
1975), die sich im allgemeinen recht gut be- 
wahrt haben. Neuerdingswurdeein Skalazum 
Bearbeitungsangebot vorgeschlagen (Sachse, 
1992). Nach entsprechendem Training der Be- 
obachter bzw. Rater lassen sich mit den Skalen 
ausreichende Ubereinstimmungswerte errei- 
chen. 

Empirische Untersuchungen legen es nahe, 
daft konstruktive Veranderungen beim Klien- 
ten wahrscheinlichersind, wenn derTherapeut 
al le drei Basisvariablen in hohem Mafte reali- 
siert (z. B. Tausch, 1973). Die Verwirklichung 
von Kongruenz, positiver Wertschatzung und 
Empathie begunstigt die Sdbstexpl oration beim 
Klienten, die ihrerseits konstruktive Anderun- 
gen fordert, wiez. B. die Verminderung der In- 
kongruenzen. 

DieKlientenvariable «Sdbstexploration» ist ein 
komplexes Prozeft-Merkmal. Nach Schwarz 
(1975; Biermann-Ratjen, Eckert & Schwarz, 
1995) umfaftt sie die Intensitat der Auseinan- 
dersetzung mit sich selbst, die gefuhlsmaftige 
Nahezum eigenen Erleben bei derSchilderung, 
und die Flaltung diesen Gefuhlen gegenuber 
(abwehrend vs. akzeptierend). Sachse (1992) 
schlagt vor, die Selbstexploration durch das 
Konzept der Bearbeitungsweisezu ersetzen, die 
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Kasten 1 

Ein Therapiebeispiel 



Therapieausschnitt einer 37jahrigen Klientin 
(aus Sachse, 1996, S. 226 und 241; die AuRe- 
rungen der Klientin und die therapeutischen 
Interventionen sind dortauch im Hinblickauf 
den ExplikationsprozeR kommentiert). 

Kl 1: Ich werde also jetzt mit meinem Part- 

ner zusammenziehen. Ihre einzige Re- 
aktion darauf war: «Du muRt ja wis- 
sen, was Du tust.» 

Th 1: Ihre Mutter steht dem ablehnend ge- 
genuber? 

Kl 2: Ja, sie hat Angst, daft ich mich uber- 
nehmeund mich im Haushaltaufreibe 
unddann krank werde und so. 

Th 2: Und so was kriegen Sie haufig von Hi- 
rer Mutter zu horen. 

Kl 3: J a, das krieg' ich standigzu horen. Aber 
es kommt uberhaupt nicht die Frage, 
wie es mir dabei eigentlich geht, was 
ich eigentlich will. 

Th 3: Das vermissen Sie sehr, daR sich Ihre 
M utter um Ihre Bedurfnisse kummert? 



Kl 4: Ja, ich habe immer gehofft, sie wurde 
mal anders reagieren. Und ich bin im- 
mer enttauscht, wenn sie wieder mit 
dem Blodsinn anfangt ... 

Th 4: Sie sind enttauscht? 

Kl 5: Ja. Andererseits sage ich mir, ich uber- 
fordere si e vi el I ei ch t auch . Si e h at sel bst 
eineMengeProblemeam Hals, und ich 
sollte mich gar nicht aufregen, sie ist 
eine kranke Frau. 

Th 5: Ja. Aber irgendwiegeht das nicht, sich 
nicht aufzuregen. Was passiert in I li- 
nen, wenn Ihre Mutter sich gar nicht 
darum kummert, was Ihre Bedurfnisse 
sind? 

Kl 6: Dann werde ich unheimlich sauer. Ich 

konnt' dann jedesmal aus der Haut 
fahren. Und ich werdedann auch bose, 
red' nicht mehr mit ihr Oder geh' ein- 
fach raus. 

(...) 



d i e Verarbei tu n gs»ti efe» des Kl i en ten besch rei bt. 
Ihr ist ein analoges Konzept auf seiten desThe- 
rapeuten gegen u bergestel It: das th erapeuti sche 
Bearbeitungsangebot. Fur Bearbeitungsweise 
und th erapeuti sches Bearbeitungsangebot exi- 
stieren analogeEinschatzungsskalen (siehewei- 
terunten «Explizieren»). 

• Weitere Therapeutenvariablen. Daruber hinaus 
wurde eine Reihe weiterer Variablen bzw. Tech- 
niken alsEinfluRfaktoren erfolgreicherGesprachs- 
psychotherapie diskutiert und empirisch unter- 
sucht. Die Aktivitat (z.B. Minsel, Langer, Peters& 
Tausch, 1973), dieinnereAnteilnahme (Schwartz, 
Eckert, Babel & Langer, 1978) Oder die Selbst- 
offnung und Selbsteinbringung (Truax, Fine, Mo- 
ravec & Willis, 1968) stellen Teilaspekte der 
Beziehungsgestaltung seitens des Therapeuten 
dar. Dagegen charakterisieren das Konkretisieren 



(Truax & Carkhuff, 1964), das Spezifizieren (z.B. 
Minsel, 1974) und das Verallgemeinem bzw. 
Fazit-Ziehen (Schwarz, 1975) von Klienten- 
au Rerun gen durch den Therapeuten spezifische 
Aspekte der Bearbeitung von Inhalten. Sie kon- 
nen als Erweiterung der empathischen Antwort, 
insbesondere der Verbal i si erung emotionaler 
Erlebnisinhalte aufgefaRt werden. Unter dem 
EinfluR der kognitiven Erklarungsansatze wur- 
den auch Differenzieren und I ntegri eren deremo- 
tionalen Bedeutungsgehalte diskutiert (z.B. 
Wexler, 1974; Reicherts & Wittig, 1984). 

Die Techniken sind operationalisiert durch 
entsprechende Variablen (dersog. «Variablenan- 
satz»): z. B. das AusmaR der Selbstoffnung des 
Therapeuten Oder der Grad der Konkretheit der 
Therapeutenau Rerung in einzelnen Gesprachs- 
abschnitten. 
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3.2 Bearbeitungs- bzw. aufgaben- 
orientierte Interventionen 

Verschiedene Autoren weisen darauf hin, daR 
schon die Basisvariablen (und Zusatzvariablen) 
im Sinne einer differentiellen Indikation auf 
den Klienten (Storungund Eingangsmerkmale) 
und den therapeutischen ProzeR abzustimmen 
seien. Auch die Realisierung der o.g. Zu- 
satzvariablen (Konkretisieren, Spezifizieren, 
Verallgemeinern etc.) geht uber die reine 
Beziehungsgestaltung hinausund zielt auf eine 
Ausdifferenzierungtherapeutischer Handlungs- 
elemente. 

Neuere Ansatze betonen neben der Bezie- 
hungsorientierung die Bearbeitungs- Oder 
Aufgabenorientierung anhand spezifischer In- 
terventionen. Im Rahmen des Beziehungsan- 
gebotes macht der Therapeut je nach Verlauf 
des therapeutischen Prozesses bestimmte Bear- 
beitungsangebote. Diese basieren auf spezifi- 
schen Auspragungen der Interventionsvaria- 
blen bzw. auf weiteren, «prozeRdirektiven» 
Interventionsformen wie Fragenstellen, Kon- 
frontieren, Explizieren etc., die der jeweiligen 
Problematik und dem aktuellen ProzeR des 
Klienten angepaRt sind. 

Im Unterschied zu den beziehungsorien- 
tierten Interventionen, die generelle und lan- 
gerfristige Ziele verfolgen (z.B. Rahmenbe- 
dingungen der therapeutischen Beziehung, 
interperson aler ProzeR, mikrosoziales Erfah- 
rungssystem), sind bearbeitungsorientierte In- 
terventionen auf unmittelbare, kurzfristige Zie- 
le («Aufgaben») gerichtet, die der Klient aus- 
gehend vom gegenwartigen therapeutischen 
ProzeR angehen bzw. erreichen sollte (Green- 
berg, Rice& Elliott, 1993). Aufgabenorientierte 
Intervention gehen einher mit einem veran- 
derten Therapieverstandnis: der Therapeut «folgt» 
nicht nur den AuRerungen des Klienten, son- 
dern «steuert»sieauch aktiv. 

Als prozeR bezogene Interventionen («process 
tasks» und Bearbeitungsangebote) beachten sie 
das Prinzip der ProzeR-Indikation. Siesetzen bei 
typischen therapeutischen Situationen Oder Er- 
eignissen ein, die durch bestimmte Merkmale 
(«processmarker») gekennzeich net sind, und sie 
verfolgen bestimmte therapeutische ProzeRziele 
(«marker-guided»). Der Therapeut nimmt eine 
aktive Haltung ein und macht ein bestimmtes 
Bearbeitungsangebot, z. B. in folgenden Fallen: 



- Estauchtein hoch bedeutsames Ereignisaus 
der Vergangenheit des Klienten auf, das neu 
durchgearbeitet und expliziert wird (Rice & 
Saperia, 1984); 

- ein aktuelles Problem verdient eine tiefere 
affektive Bearbeitung zur Klarung der person- 
lichen Bedeutungen und Motivationen 
(Focusing nach Sachse, Atrops, Wilke & 
Maus, 1992); 

-ein auftauchender (internal motivierter) Kon- 
flikt wird bearbeitet; 

- eszeigen sich deutlicheWiderspruche in den 
AuRerungen des Klienten, mitdenen er kon- 
frontiert werden sollte (Tscheulin, 1992). 

Dabei kommen nicht nur genuin gesprachs- 
therapeutische Interventionen (AuRerungen im 
Sinne der Basis- und Zusatzvariable), sondern 
auch Techniken anderertherapeutischer Ansat- 
ze zur Anwendung, z.B. die Bearbeitung von 
Konflikten mit dem aus der Gestalttherapie 
stammenden «two-chair dialogue» (Greenberg, 
1984), Oder die Klarung des Erlebens einer be- 
deutsamen Person gegenuber mit dem «empty- 
chair dialogue» (Paivio & Greenberg, 1995). 
Diese Techniken sind zum groRen Teil zu expli- 
ziten Flandlungsanweisungen ausgearbeitet und 
liegen in Form von Therapiemanualen vor. 

• Explizieren, Bedeutungsexplikation. Furdiethe- 
rapeutischeKlarungsarbeit isteswesentlich, die 
Bedeutung, dieein Thema, eine Situation, eine 
Verhaltens- Oder Erlebnisweise fur den Klien- 
ten haben, im Detail gemeinsam auszuarbei- 
ten. 

Auf seiten des Klienten kann der Explizie- 
rungsprozeR verschiedeneStufen (Sachse, 1992) 
durchlaufen: Auf derersten Stufeist keine Bear- 
beitung personlich relevanter Inhalte erkenn- 
bar. Auf den Stufen zwei (Intellektualisierung) 
und drei (Bericht) werden zwar personlich be- 
deutsame Sachverhalte angesprochen, jedoch 
ohne daR eine Bewertung deutlich wird. Die 
Stufen vier (zuschreibende, externale Bewer- 
tung) und funf (personliche Bewertung) schlie- 
Ren die Bewertung von Inhalten ein. Auf den 
Stufe sechs und sieben (Explizierung bzw. Re- 
prasentationsbildung) sind affektiveund kogni- 
tive Bedeutungen (internale Determ in an ten) 
beteiligt, und auf Stufe acht (Integration) 
kommt esschlieRlich zur Verknupfung von ex- 
plizierten Inhalten mit anderen Aspekten (an- 



436 A. Storungsubergreifender Teil V: Intervention 



deren Situationen, anderen Aspekten desSelbst 
etc.). 

Analog dazu laRt sich das Bearbeitungsan- 
gebotdurch den Therapeuten charakterisieren: 
Die Therapeuten-AuRerung kann eine Fortset- 
zung des Berichts an regen, sie kann eine Be- 
wertung (in dem inneren Bezugsrahmen des 
Klienten) anbieten Oder eine vertiefende Ex- 
plizierung Oder Integration von Bedeutungen 
vorschlagen. In empirischen Studien lieR sich 
zeigen, daR das Bearbeitungsangebot des The- 
rapeuten dienachfolgenden Kl ien ten -Au Rerun - 
gen sowohl in «vertiefender» wie in «verfla- 
chender» Richtung beeinflussen kann (Sachse, 
1992). 

Explizierende Interventionen konnen allge- 
mein als eine Weiterentwicklung des empa- 
thischen Verstehens betrachtet werden. FaRt 
man wie Sachse (1992, 1996) Bedeutungs- 
explikation als ein (mehrdimensionales) Kon- 
tinuum auf, konnen diverse therapeutische 
AuRerungen als Bedeutungsexplikation - auf 
unterschiedlichem Bearbeitungsniveau - gel- 
ten. Der Therapieerfolg ist groRer, wenn die 
Explizierungsangebote des Therapeuten das 
(vorausgehende) Explikationsniveau des Klien- 
ten immer wieder in gewissem MaRe uberstei- 
gen. 

• Konfrontieren bezeichnet Therapeuten auRe- 
rungen, dievon deraktuellen Selbstschilderung 
des Klienten abweichen und ihn auf Diskrepan- 
zen hinweisen (vgl. Bommert, 1987; Anderson, 
1969). Diskrepanzen konnen zwischen aktuel- 
len und fruheren Au Rerun gen des Klienten 
Oder seinem verbalen und non- bzw. paraver- 
balen Verhalten bestehen (z. B. spricht der Kli- 
ent unbewegt von einer starken Bedrohung). 
Auch Diskrepanzen zwischen derSichtweisedes 
Therapeuten und des Klienten Oder Diskrepan- 
zen zwischen idealem und realem Selbst des 
Klienten konnen Gegenstand einer Konfronta- 
tion sein. Einen Uberblick fiber verschiedene 
Formen des Konfrontierens gibt Tscheulin 
(1990, 1992). 

Ziel des Konfrontierens ist es, die Aufmerk- 
samkeit des Klienten auf Phanomene zu len- 
ken, die ihm (noch) nicht deutlich sind, und 
diese Phanomene einer Bearbeitung zuzufuh- 
ren. Konfrontationen konnen dabei eineerleb- 
nisvertiefende, didaktische Oder ermutigende 
Funktion haben (z. B. Sachse, 1996). 



Konfrontieren setzt eine gut funktion ierende 
Therapeut-Klient-Beziehung voraus. Untersu- 
chungen (z. B. Anderson, 1969) zeigen beispiels- 
weise, daR Konfrontationen die Selbstexpl ora- 
tion des Klienten begunstigten, wenn diedrei 
Basisvariablen hoch ausgepragt waren, anson- 
sten hatten sieeinen reduzierenden Effekt. The- 
rapeuten mit hohem Niveau in den Basis- 
variablen neigten haufigerzum Konfrontieren, 
wobei die Klienten dabei eher mit ihren Mog- 
lichkeiten als mit ihren Schwachen konfron- 
tiert werden. 

Tscheulin (1992) zeigt die Bedeutung der 
Sel bstaufmerksamkeit als Kl ientenmerkmal auf: 
Konfrontieren ist bei «aktionsbezogenen» 
Klienten erfolgreicher, wahrend «selbst- 
bezogene» Klienten mehr von nicht-konfron- 
tierendem Therapeutenverhalten profitieren. 

• Focusing ist eine Interventionstechnik, die in 
den vergangenen Jahren erneut an Bedeutung 
gewonnen hat. Sie wurde ursprunglich von 
Gendlin (1981) entwickelt und betont starker 
al s das em path i sch e Versteh en das f I ex i bl e Ver- 
folgen und Vertiefen der beim Klienten anklin- 
genden emotionalen Erlebnisaspekte. Focusing 
beinhaltet - ausgehend von einem konkreten 
Problem Oder Inhaltsbereich - die aktive, ge- 
zielte Lenkung der Aufmerksamkeit des Klien- 
ten auf seine aktuel Ien, inneren Zustande, die 
sich in diffusen Emotionen und Korper- 
empfindungen manifestieren. Dem Klienten 
wird vorgeschlagen, sich auf das vorliegende 
diffuse (Korper-)Gefuhl, diesog. gefuhlte Bedeu- 
tung («felt sense») zu konzentrieren. Uber meh- 
rere ProzeRschrittesoll erversuchen, diesesGe- 
fuhl zu symbolisieren, d.h. die bis dahin nur 
gefuhlte Bedeutung explizitzu benennen. Nach 
einer stimmigen Symbolisierung verandert sich 
das diffuse Gefuh I Oder es verschwindet. 

Wie neuere Studien zeigen (z. B. Sachse, 
Atrops, Wilke & Maus, 1992), ist ein erster 
Focusing-Durchgang vor allem dann erfolg- 
versprechend (d.h. die Symbolisierung gelingt 
stimmig), wenn der Klient bereits in einer vor- 
ausgegangenen Therapiesitzungein hohesMaR 
an Selbstexpl oration zu realisieren vermochte, 
insbesondere sich seinem emotionalen, auch 
korperlichen Erleben zu wen den konnte. 

• Fragenstellen war in der «klassischen» Ge- 
sprachspsychotherapie verpont; sie wurden al- 
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lenfalls indirekt formuliert. Fragen bilden je- 
doch eine elementare Interventionsform (z.B. 
Sachse, 1996), die einerseits die Funktion hat, 
dem Therapeuten die notwendige Informa- 
tionsbasis zu liefern (Informations- und Ver- 
standnisfragen) bzw. den Klienten zu einer 
anschaulichen Schilderung einer Situation, ei- 
nes Gefuhls etc. zu fuhren (konkretisierende 
Fragen). Andererseits sollen Fragen den Klien- 
ten veranlassen, seine Verarbeitungsweise zu 
vertiefen, z.B. von einem unbeteiligten Bericht 
zu einer Darstellung der personlichen Bedeu- 
tung zu gelangen (vertiefende Fragen). Dabei 
i st sicherzustellen, daft der Ausgangspunkt der 
Frage (die impliziten Voraussetzungen und die 
intendierte Funktion) zutreffend i st, indem der 
Therapeut z.B. eine validierende empathische 
Aussage vorausschickt, dievom Klienten besta- 
tigt wird. Es gilt das Prinzip «Verstehen geht 
vor Vertiefen ». 

Die geschilderten Interventionstechniken sind 
nur unter bestimmten Bedingungen anzuwen- 
den, unter anderen Bedingungen sind sie un- 
angemessen Oder kontraproduktiv, z.B. das 
Konfrontieren eines Klienten, der sich gerade 
in einem Explizierungsprozeft Oder in einem 
Focusingprozeft befindet. 

Zwar liegt fur aufgabenorientierte Interven- 
tionen in der Gesprachspsychotherapie noch 
keineverbindlicheSystematik vor, doch lassen 
sie sich z.B. nach den Ebenen der Bearbeitung 
unterscheiden (vgl. auch Sachse, 1996): Auf der 
Inhaltsebene werden die konkreten Themen, 
Probleme und Losungsversuche des Klienten 
behandelt. Auf der psych ischen Verarbeitungs- 
ebene werden die kognitiven, affektiven und 
verhaltensmaftigen Verarbeitungsformen the- 
matisiert, mit denen der Patient seine Proble- 
me zu verarbeiten versucht (z. B. Vermeidung). 
Auf der Beziehungsebene werden die Inter- 
aktionsmuster des Klienten in der therapeuti- 
schen Beziehungsgestaltung bearbeitet; im Un- 
terschied zum generellen Beziehungsangebot 
werden sie hier explizit zum Gegenstand des 
therapeutischen Gesprachsgemacht. 

Die Ebenen sind durch spezifischeTherapie- 
ziele (Prozeftziele) und Interventionen charak- 
terisiert und hierarch isch geordnet. Ein kon- 
struktiver therapeutischer Prozeft auf der 
Inhaltsebenesetzt beim Klienten (uberwiegend) 
fun ktionale Verarbeitungsformen voraus; the- 



rapeutischer Fortschritt auf der Verarbeitungs- 
ebene bedarf einer funktionalen Beziehungs- 
gestaltung zwischen Klient und Therapeut. 

Unterschiedliche Storungen und Eingangs- 
merkmalevon Klienten bedingen unterschied- 
liche Sch werpunkte der therapeutischen Arbeit 
auf diesen Ebenen: Zum Beispiel werden Angst- 
storungen und Depression schwerpunktmaftig 
auf der Inhaltsebene, psychosomatische Sto- 
rungen auf der Verarbeitungsebene und Per- 
sonlichkeitsstorungen auf der Beziehungsebene 
behandelt. Selbstverstandlich konnen die Be- 
arbeitungsebenen im Laufe der Therapie, aber 
auch im Zuge einzelner therapeutischer Se- 
quenzen wechseln. 

Wie bereits angedeutet, konnen aufgaben- 
orientierte Interventionen in der Gesprachs- 
psychotherapie auch mit Techniken anderer 
therapeutischer Ansatze kombiniert werden: 
z.B. Ubungen zur kognitiven Umstrukturie- 
rung, Imaginationsubungen, Hausaufgaben, 
Rollenspiele, gestalttherapeutische Ubungen, 
Vignetten des Psychodramas, Korperubungen 
etc. bishin zur Einbeziehung des Partners Oder 
eines Familienmitgliedes in die Therapie. 
Kombinationen von gesprachspsychotherapeu- 
tischen, gestalttherapeutischen und «marker 
guided» Interventionen (Rice & Greenberg, 
1990) wurden z.B. bei depressiven Patienten 
mit Erfolg empirisch erprobt (Elliott et al ., 
1990). 

Zur Haufigkeit des Einsatzes der genannten 
Therapievariablen und Interventionstechniken 
hat Speierer (1995) Gesprachspsychothera- 
peuten in der Bundesrepublik Deutschland be- 
fragt. Nach ihrereigenen Einschatzung verwen- 
den sie in hohem Mafte Wertschatzung vor 
Empathie und Kongruenz. Bei den Zusatz- 
variablen und -Interventionen werden am hau- 
figsten Differenzieren, Konfrontieren sowieFa- 
zit-Ziehen genannt. Auch Techniken des 
Focusing werden relativ haufig verwandt, selte- 
ner dagegen Selbstoffnung und Techniken an- 
derer Proven ienz. 



3.3 AulSere Merkmale der 
Gesprachspsychotherapie 

Zu den auBeren Merkmalen der Gesprachs- 
psychotherapie gehort die Therapiesituation 
(Setting): z.B. eine gleichberechtigte Sitzposi- 
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tion im Gesprach, die Haufigkeit und Dauer 
der Kontakte (durchschnittlich eine Sitzung 
von ca. 45 Min pro Woche) Oder die regel- 
maRige Aufzeichnung auf Tonband im Ein- 
vernehmen mit dem Klienten. Die Therapie- 
dauer betrug in einer jungeren, reprasentativen 
Untersuchung von Eckert und Wuchner (1994) 
im Durchschnitt 69 Sitzungen, verteilt uber 
zweijahre. Dabei zeigtesich eine groRe Varia- 
tionsbreite, u.a. in Abhangigkeit von den be- 
handelten Storungen. 

4. Ebenen der Intervention 
und Anwendungsfelder 

Bisher wurde das I nterventionskonzept der Ge- 
sprachspsychotherapieim Kontext der therapeu- 
tischen Dyade, der Beziehung zwischen Klient 
und Therapeut, beschrieben. Nun werden kurz 
andere Ebenen der Intervention und Anwen- 
dungsfelder vorgestel It, in denen Interventions- 
komponenten der Gesprach stherapie in ur- 
sprunglicher Oder abgewandelter Form zur 
Anwendung kommen. 



4.1 Gesprachspsychotherapie in 
Gruppen 

Der Einsatz gesprachstherapeutischer Prinzi- 
pien in Gruppen wurde an geregt durch Rogers' 
iangjahrige Arbeit mit Encounter-Gruppen, bei 
denen die Begegnung von Menschen im Mit- 
telpunkt steht (Rogers, 1970). Auf Gruppen- 
ebene wird die Bezeichnung «personzentriert» 
dem Begriff «klientzentriert»vorgezogen, da der 
Ansatz nicht nur fur Personen mit akuten psy- 
ch ischen Problemen gedacht ist. Die person- 
zentrierte Gesprach sgruppe basiert auf einer 
Ausweitung der forderlichen Bedingungen des 
Ei nzel gesprach s auf Gruppen. Die Haltung des 
Heifers («facilitator») in der Gruppe entspricht 
weitgehend der des Therapeuten im Einzelge- 
sprach (z. B. Tausch & Tausch, 1990). Auch hier 
sind als Wirkfaktoren konstruktiver Anderun- 
gen die drei Basisvariablen des einfuhlenden 
Verstehens, der Wertschatzung und der Echt- 
heit des Heifers wesentlich. Hinzu kommen In- 
teraktion und Kommunikation der Gruppen- 
mitglieder untereinander, teilsalsspontaneund 



an dem Model I des Heifers erlernte Real isierun- 
gen personzentrierter Haltung, teilsals Mittei- 
lung eigener Erfahrung positiver und negativer 
Gefuhle, Wahrnehmungen und Meinungen. 
Indem dieGruppenmitglieder aufeinander ein- 
gehen, konnen sie sich gegenseitig bei der 
Selbstexploration fordern, und auch Inkongru- 
enzen zwischen Selbst- und Fremdwahrneh- 
mungabbauen helfen. 

Nach der Zusammensetzung der Teilnehmer 
und der Zidsetzung sind verschiedeneGruppen 
zu unterscheiden. Im klinischen Bereich wird 
der gesprachstherapeutische Ansatz sowohl bei 
ambulanten als auch stationaren Gruppen mit 
psych on eurotischen, psych iatrischen, psych o- 
somatischen Oder an chronischen somatischen 
Erkrankungen leidenden Patienten angewen- 
det. Daneben gibt es Gesprachsgruppen mit 
dem Ziel, durch Begegnung person I i ch e Selbst- 
entfaltung und Weiterentwicklung zu fordern 
(Wachstum, «enrichment»), Gruppen zur Ver- 
besserung des sozialen Klimas, der Solidaritat 
und Kooperation, in (helfenden) Organ isatio- 
nen, Oder im schulischen und sozialpadagogi- 
schen Bereich. 

Es bestehen Unterschiede hinsichtlich der 
Haufigkeit und Dauer der Gruppengesprache 
und derGruppengroRe. Bei Gruppen im statio- 
naren Kontext werden eher wochentliche Sit- 
zungen von 90 Minuten bevorzugt, im ambu- 
lanten Kontext Sitzungen langerer Dauer bei 
geringerer Frequenz. Eine Variante besteht aus 
einer Blockveranstaltung von zwei bis drei Ta- 
gen (Wochenende) zu Beginn und einigen 
mehrstundigen Nachtreffen im 14-Tages- 
Rhythmus (vgl. die Studie von Pomrehn, 
Tausch & Tonnies, 1986, im Abschnitt Wirk- 
samkeit). 

Die Untergrenze der Teilnehmerzahl bei Kli- 
entengruppen liegt bei funf, dieObergrenzebei 
etwa zehn Teilnehmern. Bei nicht beeintrach- 
tigten Personen liegt die Teilnehmerzahl meist 
bei 10 bis 15, dieGrenzeist aber nach oben hin 
often. Meist arbeiten die person enzentrierten 
Heifer in den Gruppen nicht allein, sondern 
mit einem Co-Helfer. 

Empirische Untersuchungen zur Gruppen- 
arbeit im psych iatrischen Bereich z. B. mit 
Borderline-Patienten (zum Vergleich mitpsycho- 
neurotischen Patienten s. auch Eckert & Bier- 
mann-Ratjen, 1986) und psych on eurotischen 
Patienten belegen deren globale Wirksamkeit 
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recht deutlich (s. Abschnitt 5). Zur Anwendung 
der GT in der Psychiatrie vgl. auch Bommert 
(1986). 

Studien, die Therapieeffekte der Gesprach s- 
psychotherapie in Gruppen mit anderen For- 
men der Gruppentherapie vergleichen, liegen 
vor allem fur den psych iatrischen Bereich vor 
(z. B. Eckert, Biermann, Tonnies & Wagner, 
1981). Unterschiedliche Effekte personenzen- 
trierter vs. psych oanalytischer Gruppenthera- 
pie fassen Eckert und Biermann-Ratjen (1985) 
folgendermaBen zusammen: Analytisch be- 
handelte Patienten erwerben vermehrt Auto- 
nomie, Selbstandigkeit und Durchstehvermo- 
gen, gesprachspsychotherapeutisch behandelte 
Patienten dagegen vermehrt Selbstachtung, ver- 
starkte Beziehungsfahigkeit und Kooperations- 
moglichkeiten. Verbesserungen auf Symptom- 
ebene im 9-M on ats-Fol low-up waren in der 
G esprach spsych oth erap i e ausgepragter. 



4.2 Gesprachspsychotherapie in 
Systemen und Institutionen 

Prinzipien der helfenden Beziehung und Begeg- 
nung wurden u.a. in Selbsthilfegrupen, bei al- 
ten Menschen (z.B. Radebold, 1983) Oder zur 
Verbesserungderzwischenmenschlichen Bezie- 
hungen in Organisationen und Institutionen 
verwendet, so z.B. fur Gefangnisinsassen und 
Richter (z. B. Tausch, Schiefelbein, Schwab & 
Dossmann, 1975). Auch in der Padagogischen 
Psychologie wird das gesprach spsychothera- 
peutische Basiskonzept z.B. zur Forderung des 
Lehrerverhaltens verwendet, was positive Aus- 
wirkungen im emotionalen Bereich und den 
Unterrichtsbeitragen der Schuler haben kann 
(Floder, Tausch & Weber, 1979). Gesprachs- 
psychotherapeutische Interventionsansatze 
kommen auch in Systemen zur Anwendung: In 
der Paartherapie(z. B. Auckenthaler, 1983) und 
Familientherapie (z. B. Fleekerens, 1985), aber 
auch in der Management- und Organisations- 
entwicklung (z. B. Seewald, 1988). 

Bei der Anwendung klientenzentrierter Prin- 
zipien auf der Ebene der Erziehung hat das 
Elterntraining nach Gordon (1970) gro&e Be- 
deutung erlangt. Unter anderem wird das «re- 
flektierende Sprechen» mit dem Kind als eine 
zen traleVariablegunsti gen El tern verh al ten s ge- 
ubt (z. B. Perrez, Minsel & Wimmer, 1985). Bei 



anderen Problemen erweistsich vor allem «Of- 
fenheit» und ggf. auch «Selbstoffnung» der El- 
tern alsgunstig. Darausentwickelten sich auch 
Konzeptefur Praventionsprogrammefur Fami- 
lien (z.B. Florsten & Minsel, 1987). 

Auf klientenzentrierte Grundlage stutzt sich 
auch die kindzentrierte Spidtherapie als Behand- 
lungsmethode (Axline, 1947). Nach Schmidt- 
chen (1989) sind ihre therapeutischen Ziel- 
setzungen: a) Forderung von psychischem 
Wachstum, b) Verbesserung der allgemeinen 
Lernfahigkeit bei sozialen, emotionalen und in- 
tellektuellen Retard ierun gen (nicht der schu- 
lischen Leistungsfahigkeit) und c) Abbau von 
Verh al ten sstoru n gen . 

Auf gesprach spsych oth erapeutischer Grund- 
lage wurden auch Interventionsprogrammefur 
Risikogruppen entwickelt. 

5. Wirksamkeit und 
Indikation 

Es ist das Verdienst von Rogers selbst, das the- 
rapeutische Geschehen als einer der ersten auf 
Tonband festgehalten und transparent gemacht 
zu haben. Dadurch waresmoglich, intersubjek- 
tiv uberprufbare und trainierbare Komponen- 
ten deshilfreichen Gesprachsherauszuarbeiten. 
Schon von Rogers und dessen Mitarbeitern 
wurden auch Anstrengungen unternommen, 
die Wirksamkeit von Gesprachspsychotherapie 
zu evaluieren. In der Folgezeit wurden zahl- 
reiche empirische Studien mit verschiedenen 
Zielsetzungen durchgefuhrt, dieneben der Un- 
tersuch u n g desTh erapi eerfol ges (O utcome-For- 
schung) auch Merkmalen des Therapiepro- 
zesses (Prozeft-Forschung) gewidmet waren, 
sowieder Kombination ausProzeft- und Erfolgs- 
merkmalen (zum Uberblick Bommert, 1987). 
Ein Beispiel ist folgende Untersuchung von 
Pomrehn, Tausch und Tonnies(1986) zur Wirk- 
samkeit gesprach spsych oth erapeutischer Grup- 
pen (S. Kasten 2). 

Ausjungster Zeit liegen zwei Metaanalysen vor, 
die eine Reihe von Untersuchungen zusammen- 
fassen, um zu generalisierten und quantifizier- 
ten Schatzungen der Wirksamkeit zu gel an gen. 
In die Metaanalyse von Grawe, Donati und 
Bernauer (1994) sind insgesamt 35 kontrollier- 
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Kasten 2 

Wirksamkeitsstudie (Pomrehn, Tausch & Tonnies, 1986) 



Fragestellung 

Bei welchem Anteil psychoneurotischer Klien- 
ten treten durch person zentrierte Gruppen- 
psychotherapie positive Veranderungen in 
wichtigen Symptombereichen ein? Sind diese 
Veranderungen uber langere Zeit stabil und 
sind siebegleitet von Veranderungen in ande- 
ren Lebensbereichen? Mitwelchen Bedingun- 
gen (Therapeutenverhalten, ProzeRmerkma- 
len) stehen die Veranderungen in Beziehung? 

M ethode 

• Stich probe: Teil gen om men haben 103 Pa- 
tienten einer Psych ologischen Beratungsstelle, 
Durchschnittsalter 36Jahre(19-66); davon 59 
Prozent weiblich; 41 Prozent ledig, 35 Prozent 
verheiratet und 24 Prozent geschieden; 62 
Prozent mit Haupt/RealschulabschluR, 38 Pro- 
zent mit Abitur. Meistgeschilderte Symptome 
waren Selbstwert/Selbstbehauptungsschwierig- 
keiten, affektive Storungen und Kontakt- 
storungen. 78 Prozent geben korperliche Be- 
schwerden an, die von medizinischer Seite 
uberwiegend als psych osomatisch eingestuft 
wurden. 39 Prozent erhielten Medikamente, 
von denen sich diemeisten abhangigfuhlten. 

• Intervention: Gebildet wurden Gruppen mit 
8-11 Teil n eh mern mitjeeinem sog. Haupt- 
helfer und einem Co-Heifer (insgesamt 13 
Therapeuten). Sie nahmen an einer zwei- 
einhalbtagigen Gruppentherapie und 4 zwei- 
einhalbstundigen Nachtreffen im Wochen- 
abstand teil. In den Gruppengesprachen 
realisierten die Therapeuten die Grundvaria- 
blen Empathie, Warme und Echtheit sowie 
Aktivitat. Die Realisierung der Basisvariablen 
wurdeindirekt durch Klienteneinschatzungen 
kontrolliert: Nach Ansicht der Klienten reali- 
sierten 75 Prozent der Heifer und 63 Prozent 
der Co-Helfer die Basisvariablen in hohem 
MaRe. DerGruppenprozeR wurdeebenfallsex 
post durch dieTeilnehmer eingeschatzt. 

• Versuchsplan: Durchgefuhrt wurdeeineVor- 
untersuchung (Hauptsymptomatik, Probleme 
in diversen Lebensbereichen (z. B. Partner- 
schaft, Kinder, Beruf/Arbeit, Motivation und 



Erwartungen), eine Nachuntersuchung 6 Wo- 
chen nach AbschluR der Therapiesitzungen 
und eineweiterenach einemjahr, an der noch 
87 Klienten (84%) teil nahmen. Zugrundeliegt 
ein Kontrollgruppenplan mit einer Warte- 
gruppevon Klienten (N =51), die an derglei- 
chen Institution um Therapie nachgesucht 
hatten, aberausKapazitatsgrunden noch nicht 
behandelt werden konnten. Therapiegruppe 
und Wartekontrollgruppe unterschieden sich 
weder im AusmaR ihrer Ausgangsstorung 
noch in demographischen Merkmalen sign i- 
fikant. 

• Untersuchungsverfahren: Klienten: Die Ein- 
schatzung globaler Besserung, der Besserung 
in den Hauptstorungsbereichen, Veranderun- 
gen in anderen Lebensbereichen, in derSelbst- 
kommunikation, auRerdem verschiedene 
Selbsteinschatzungen den Gruppen prozeR be- 
treffend (z.B. eigene Often heit, Lernbereit- 
schaft, Vertrauen in die Gruppe); ferner Ein- 
schatzungen der Gruppen lei ter bzw. Heifer 
hinsichtlich der Basisvariablen Empathie, 
Warme und Echtheit. 

Ergebnisse 

Die Teilnehmer an der Gruppentherapie 
schatzen das AusmaR globaler Besserung 6 
Wochen nach AbschluR deutlich hoher ein 
als die Kon troll gruppe im gleichen Zeitraum 
(70% der Therapiegruppe schildern ihren Zu- 
stand al s «gebessert» gegen u ber 29 Prozentder 
Wartegruppe). Ahnliches gilt auch fur gun- 
stige Veranderungen in einzelnen Lebensbe- 
reichen (z.B. Partnerschaft, Sexualitat, Kinder, 
Beruf/Arbeit, sozi al e^pol i ti sch es En gagement), 
im Umgang mit sich selbst und anderen, in 
psychosomatischen Beeintrachtigungen und 
im Substanzgebrauch, erfaRt durch Fragebo- 
gen. Auch in GT-spezifischen Testskalen zur 
Selbstkommunikation zeigten sich gewisse 
Unterschiede zugunsten der Therapiegruppe. 
Deutlich gebesserte Klienten schatzten sich im 
AnschluR an die Gesprache gunstiger ein als 
die weniger gebesserten Klienten (z.B. offe- 
ner, gefuhlsmaRig starker beteiligt, eher bereit 
von andern Teilnehmern zu lernen, vertrau- 
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ensvoller in der Gruppe). Auch die Grup- 
penleiter bzw. Heifer nahmen die deutlich 
gebesserten Klienten in den Basisvariablen 
gunstiger wahr. In der Nachuntersuchung 
nach einem Jahr gaben 72 Prozent ihren 
Zustand als gebessert an, davon jedoch weit 
mehralsnach Therapieabschluft als«deutlich 
gebessert». Verschlechterungen schilderten 5 
Prozent. Auch ein Fremdrating durch Exper- 
ten kam zu ah n lichen Ergebnissen. 



Problematisch ist an der Untersuchung, dal5 
das Therapeutenverhalten der Leiter nur in- 
direkt, d.h. durch dieGruppenmitglieder ein- 
geschatzt wurde; eine Analyse des Therapeu- 
tenverhaltens und des Gesprachsprozesses in 
der Gruppe durch externe Beurteiler anhand 
von Tonbandaufzeichnungen wurde nicht 
vorgenommen. Damit bestehen nur grobe 
H i n wei se auf th erapeuti sch e Prozesse. 



te Studien zur Wirksamkeit der Gesprachs- 
psychotherapie an rund 2400 Personen einge- 
gangen (Zeitraum bis 1983/84), die den Kriteri- 
en nach klinischer Relevanz und methodischer 
Gute genugten. DieAutoren kommen auf der 
Basis der Pra-Post-Vergleiche und der Kontroll- 
gruppen-Vergleichezu dem Schluft (S. 134), dal3 
d i e G esprach spsych oth erapi e ei n e u berzeugen d 
nachgewiesene Wirksamkeit habe; insbesonde- 
re gelte dies im Hinblick auf das breite Spek- 
trum von Storungen, und die relativ kurze 
Behandlungsdauer (meist unter 20 Stunden). 
Auch dieAnzahl und methodischeQualitatdie- 
ser Wirkungsstudien ist, verglichen mit vielen 
anderen Behandlungsformen, beachtlich. 

Beim direkten Wirkungsvergleich schneidet 
die Gesprachpsychotherapie weniger gunstig 
ab: In den sechs Studien, in denen gesprachs- 
therapeutische Behandlungsformen direkt mit 
anderen Therapieformen verglichen wurden, 
waren sie weniger wirksam als verhaltens- 
therapeutischeVerfahren und etwagleich wirk- 
sam wie eine psych oanalyti sch e Behandlung. 

Diesen Ergebnissen wird kritisch entgegen- 
gehalten (z. B. Eckert, 1995; Biermann-Ratjen 
et al., 1995), daft dieTherapiedauerbei den ein- 
bezogenen Studien (meist unter 20 Stunden) 
nicht reprasentativ, wei I zu kurz fur Gesprachs- 
psychotherapien sei. AuBerdem sei bei der 
G esprach spsych oth erapie als einem symptom- 
unspezifischen Verfahren mit positiven Effek- 
ten zu rechnen, diesich erst langereZeit nach 
Therapieabschluft zeigen. Schlieftlich wird das 
Fehlen ansatzadaquater EvaluationsmaBe be- 
klagt, was sich nachteilig auswirke, da die 



Gesprachspsychotherapie in erster Linie Struk- 
tur- und nicht Symptomveranderungen anstre- 
be. 

DieMeta-Analysevon Greenberg, Elliott und 
Lietaer (1994) umfaRt insgesamt 37 Studien, 
davon 13 Studien zur «klassischen» Gesprachs- 
psychotherapie (client-centered therapy). Die 
Studien wurden zwischen 1978 und 1992 pu- 
bliziert, uberlappen sich also kaum mit den von 
Grawe et al. analysierten Studien, denen zu- 
dem strengere Selektionskriterien zugrunde- 
liegen. 

Fur die vorliegendeDarstel lung haben wir die 
Gesprachspsychotherapie-Studien separat ana- 
lysiert. Bei den 13 Studien, in denen insgesamt 
785 Patienten (vorwiegend neurotische Storun- 
gen) mit Gesprachspsychotherapie behandelt 
wurden, zeigen sich bei TherapieabschluG recht 
deutliche positive Veran derun gen. In den Stu- 
dien, wo neben der Postmessung weitere Follow- 
up-MaRe vorliegen, nehmen die EffektgrolSen 
mit der Zeit zu, d.h. die Patienten verbessern 
sich nach AbschluB der Behandlung weiter. 
Auch im Vergleich mit unbehandelten Patien- 
ten (acht kontrollierte Studien) bleibtein recht 
deutlicherTherapieeffekt. Im direkten Vergleich 
zu anderen, vor allem kognitiv-verhaltens- 
therapeutischen Therapieformen, auf der Basis 
von sieben Therapievergleichsstudien schnei- 
det die klassische Gesprachspsychotherapie et- 
wasungunstigerab. 

Studien, dieeinen experientiellen Oder prozeR- 
direktiven Ansatz untersuchten, weisen etwas 
gunstigere Effekte als die klassische Gesprachs- 
psychotherapie auf. Da es sich hier nicht um 
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direkte Vergleichstudien handelt, und die be- 
handelten Storungen nicht mit denen der rei- 
nen GT-Studien ubereinstimmen, sind dieseEr- 
gebnissejedoch als vorlaufig einzustufen. 

Hinsichtlich der Indikation der Gesprachs- 
psychotherapie sind drei Indikationsprobleme 
zu unterscheiden (z. B. Minsel, 1975; Zielke, 
1979; Biermann-Ratjen et al„ 1995; vgl. auch 
Baumann, 1981): 

(1) Indikation furbestimmte Storungen i. S. dia- 
gnostischer Kategorien. Nach den empirischen 
W i rksam kei tsstudi en h at d i e G esprach spsycho- 
therapieallgemein ein breites Wirkungsspektrum. 
Obwohl dieAutoren dergenannten Meta-Ana- 
lysen der Meinung sind, daft sich einestorungs- 
spezifische Indikation bzw. Kontraindikation 
der GT beim gegenwartigen Forschungsstand 
empirisch noch nicht hinreichend begrunden 
lalSt (vgl. Greenberg et al ., 1994; Grawe et al„ 
1994), zeichnen sich doch folgende Indika- 
tionsschwerpunkteab: 

Besonders geeignet scheint sie zur ambulan- 
ten Behandlung von «psychoneurotischen» Sto- 
rungen (wie depressive Storungen und Angst- 
storungen), sowohl in Einzel- wie in Gruppen- 
therapie. Ebenso eignet sie sich zur Behandlung 
von interpersonalen Problemen (Kontaktstorun- 
gen, Paar- und Beziehungsstorungen), wobei 
Veran derun gen des zwi schen men sch lichen 
Bereichs durch das Gruppensetting begunstigt 
werden. Auch zur Behandlung von Alkohol- 
abhangigkeit Oder Schizophrenic und als 
Begleittherapie zur medikamentosen Behand- 
lung kann sie eingesetzt werden. Zur Behand- 
lung von (bestimmten) Person I ich kei tsstorun- 
gen bietet sie sich wenigeran. 

Aus dem differentiellen Inkongruenzmodell 
nach Speierer (1994; vgl. Abschnitt 2) lassen sich 
ahnliche Hinweise auf die Indikation der Ge- 
sprach spsych oth erapi e abl ei ten . Al s I n kongruen z- 
behandlung ist sie primar bei Storungen mit 
dekompensiertem Inkongruenzerleben indiziert, 
also bei depressiven Storungen (ohneendogene 
Komponente), Angststorungen, dissoziativen 
Storungen Oder psychosomatischen Storungen. 
Bei Storungen, wo Inkongruenzerleben zwarvor- 
liegt, aber kompensiert ist, scheint es nicht an- 
gemessen, den Klienten durch die Behandlung 
zu dekompensieren, um dann die Inkongruenz 
zu behandeln. 



Bei anderen Storungsformen ist im Einzelfall 
zu klaren, ob Behandlungsbedarf besteht und 
ob die Voraussetzungen, wie die Behandlungs- 
motivation und die Fahigkeit fur eine ge- 
sprachspsychotherapeutische Behandlung ge- 
geben sind (siehe Klientenmerkmale). 

(2) Indikation bezogen auf Klientenmerkmale, die 
den therapeuti schen ProzeG beeinflussen. Un- 
abhangig von der Art der Storung profitieren 
nicht al le Klienten gleichermaBen von einem 
gesprach spsych oth erapeuti schen Vorgehen. Pa- 
tienten, diezu Beginn der Therapie Zugang zu 
ihren Gefuhlen haben, verbal -affektiv ansprech- 
bar sind bzw. zur Selbstexploration Oder zum 
Experiencing fahig sind, profitieren in hoherem 
Ma8e. Auch ihre Motivation, insbesondere zur 
Klarung erlebter Inkongruenz (Sachse, 1992), 
wirktsich positivaus WeiteregunstigeEingangs- 
merkmale des Klienten scheinen seine soziale 
Kompetenz, AnschluBmotivation und Selbstbe- 
hauptung zu sein (Grawe, Caspar & Ambuhl, 
1990). 

Nach einerentsprechenden Eingangsdiagno- 
stik kann durch eine gesprach sth erapeuti sch e 
Probebehandlung geklart werden, ob die Vor- 
aussetzungen fur eine Behandlung gegeben 
sind, und wiedie Interventionen abzustimmen 
sind: z. B. wird wahrend einer Sitzung dieAn- 
sprechbarkeit des Klienten auf das Beziehungs- 
angebot und bestimmte bearbeitungsorientierte 
Interventionen gepruft. 

(3) Wie bereits erwahnt, wird Indikation auch 
auf den therapeutischen ProzeB bezogen. Das 
Therapiegeschehen wird als Abfolge kleiner 
Interventionssequenzen verstanden. ProzelS-ln- 
dikation bezeichnet folglich dieAuswahl von 
bestimmten therapeutischen Elementen, um 
umschriebene, kurzfristige ProzeRziele zu errei- 
chen (vgl. die «process-tasks» nach Greenberg 
etal., 1994; prozessdirektive, zielorientierteGT 
nach Sachse, 1992). Flierzu liegen ausjungster 
Zeit neue, empirische uberprufte Ansatze vor 
(s. Abschnitt Bearbeitungsorientierte Interven- 
tionen). 



6. Erklarung der Wirksamkeit 

Zur Erklarung der Wirkungsweise der Ge- 
sprachspsychotherapie auf der Grundlage psy- 
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chologischerTheorien liegen verschiedeneMo- 
delle vor, die als Erklarungselemente in Frage 
kommen. Da die Intervention in der GT kom- 
plex ist, d.h. zugleich mehrere«M ittel» zur An- 
wendung kommen, die sich in Untersuchun- 
gen nicht eindeutig trennen lassen, sind auch 
mehrere dieser Erklarungselemente in kombi- 
nierter Form in Betracht zu ziehen. In einigen 
Fallen wurden entsprechendeAnsatzeskizziert, 
ohne daB dafur empirische Belege vorliegen. 
Im folgenden werden lerntheoretische und ko- 
gn i t i ve An satze vorgestel 1 1. 

6.1 Lerntheoretische 
Erklarungsmodelle 

Lerntheoretische Erklarungsmodelle versuchen 
die beim Klienten eintretenden therapeuti- 
schen Veranderungen u.a. auf folgende Weise 
zu erklaren (zum Uberblick vgl. Bommert, 
1987). 

• Verbale Bekraftigung. Durch selektive Verstar- 
kung Ia8t sich das Sprechverhalten von Perso- 
nen verandern (Truax, 1966). Dieverbalen und 
nonverbalen Verstarkungen durch den Thera- 
peuten , der al s sozi al e Verstarkun gsq uel I e wi rkt, 
sollten zu Verhaltensanderungen des Klienten 
(z. B. in dem ProzeSmerkmal der Selbstexplo- 
ration) fuhren. Allerdings kann verbale Kon- 
ditionierung nur dann als eigenstandiger the- 
rapeutischer Wirkfaktor gelten, wenn das 
Verhalten des Klienten von der Therapiesitua- 
tion auf sein Verhalten auSerhalb derTherapie 
general i si ert, ebenso von seinem Sprechverhal- 
ten auf andere Verhaltensmodalitaten. Ein spe- 
zieller Aspekt der verbal en Bekraftigung bezieht 
sich auf diesog. Selbstkommunikation: dieVer- 
starku n g posi ti ver sel bstkom m u n i kati ver Au Be- 
rungen verandert das innere Sprechen mitsich 
selbst (Tonnies, 1982; Tausch & Tausch, 1990). 

• Gegenkonditionierung (vgl. Systematische De- 
sensibilisierung). Reize, die mit negativen Ge- 
fuhlen besetzt sind, werden mit neuen Reak- 
tionen verknupft, die damit unvereinbar sind. 
Negative Gefuhle des Klienten (Angst, Wut, 
Schuld) werden in der Gesprachspsychoth era- 
pie einerseits zur Sprache gebracht bzw. erleb- 
bar gemacht, andererseits gehemmt durch die 
mit ihnen unvereinbaren positiven Gefuhle, 



die durch Wertschatzung und empathisches 
VerstandnisdesTherapeuten entstehen. ImGe- 
gensatz zur Systematischen Desensibilisierung 
in der Verhaltenstherapie, von der dieses Er- 
klarungsmodell stammt (Wolpe, 1958), ware 
hier eher von unsystematischer Desensibilisie- 
rung zu sprechen. 

AlsErklarungsproblem derbeiden Ansatzeist 
anzumerken (vgl. Bommert, 1987), daB der 
Therapeut nach dem Prinzip verbaler Bekrafti- 
gung nur auf positive Au Rerun gen des Klienten 
eingehen muSte, wahrend er nach dem Prinzip 
der Gegenkonditionierung sowohl auf positive 
wienegativeAffekte eingehen muBte. 

• Diskriminationslernen. Ein allgemeiner Lern- 
mechanismus, der in der Gesprachspsychothe- 
rapie wirksam ist (und auch den anderen Lern- 
modellen inharent), ist die Verstarkung von 
Reizunterscheidungen (z. B. Truax, 1966). Dazu 
gehort auch das Entkoppeln vermengter Erleb- 
nis- und Bedeutungsgehalte. Dies konnte aller- 
dings als eine kognitive Grundbedingung des 
Lernensauch der Differenzierung (und der Dis- 
krimination) deskognitiven Erklarungsansatzes 
zugerechnet werden. 

• Konfliktmodelle. Andere Autoren wie Martin 
(1975), Perrez (1975) oderGrunwald (1976) ha- 
ben, orientiert an der Konflikttheorienach Dol- 
lard und Miller (1950), die zugrundeliegende 
Storung und dastherapeutische Agens i. S. von 
Konfliktmodellen zu erklaren versucht. Im Mit- 
telpunkt steht ein Annaherungs-Vermeidungs- 
Konflikt: Problematisches Verhalten wird auf- 
rechterhalten, weil die Reduktion negativer 
Affekte wie Furcht/Angst durch Meiden sehr 
verstarkend wirkt und die bedrohlichen Reize 
so schnell gemieden werden, daS kein Umler- 
nen stattfinden kann. Im Kontext der Ge- 
sprachspsychotherapie sind vor allem Konflik- 
te angesprochen, die durch innere Reize im 
Denken, Vorstellen Oder Fuhlen aufrechterhal- 
ten werden (Martin, 1975). Ziel derTherapie ist 
die Konfliktreduktion, diedurch zwei parallele 
Prozesse im therapeutischen Gesprach begun- 
stigt wird: DieAnnaherungstendenz wird durch 
positive Verstarkung (verbale, affektive Verstar- 
kung der Warme, des Verstehens, des Akzep- 
tierens) erhoht. Zugleich wird die auftretende 
Angst durch Loschung vermindert, was einer 
Abschwachung der Vermeidenstendenz ent- 
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spricht. Der erfolgreichetherapeutische ProzeR 
maandriert dabei in der Konfliktregion in der 
Nahe des Schnittpunktes der jeweiligen An- 
naherungs-Vermeidungs-Gradienten, in Rich- 
tung zum konfliktbesetzten Ziel hin. Die Mo- 
dellesind weitgehend spekulativ geblieben. 

• Moddlernen. Nach diesem Erklarungsansatz, 
der auf Bandura (1969) zuruckgeht, ubt der 
Therapeut in mehrerer Hinsicht eine Modell- 
funktion aus, so z. B. in der Realisierung em- 
pathischen Verstehens hinsichtl ich (1) der 
AuRerung von Gefuhlen, (2) der Auseinander- 
setzung mit Problemen, die (bisher) nur frag- 
mentarisch Oder mit starken negativen Affekten 
reprasentiert wurden, und (3) einer ruhig- 
entspannten Zuwendung zu persbnlichen Pro- 
blemen. Auch bestimmte Merkmale der Be- 
ziehungsgestaltungund emotional er Zuwendung 
zu einer anderen Person fuhrt der Therapeut 
als Modell vor, was Beziehungsfahigkeit und 
-bereitschaft des Klienten steigern kann. 

• Sdbstwirksamkeit. Ein weiterer LernprozeR ist 
mit dem Erwerb von Selbstwirksamkeit nach 
Bandura (1977) angesprochen, derein entschei- 
dendes Meta-Prinzip vieler therapeutischer 
Lemvorgange darstellt. Der Klient erfahrt im 
Umgang mit seinen negativen Gefuhlen und 
Kognitionen (und im Umgang mit sich selbst), 
da(5 er in der Lageist, sich ihnen zu stellen, sie 
zu ertragen, und daR er selbst der Angelpunkt 
von Veran derun gen ist. 



6.2 Kognitive Oder 
Informationsverarbeitungsmodelle 

Uberlegungen, den therapeutischen ProzeR als 
teilweise nach auRen verlegten Informations- 
verarbeitungsprozeR des Klienten aufzufassen, 
in dessen Verlauf der Therapeut bestimmte Be- 
dingungen setzt und in spezifischer Weise ein- 
greift, wurden erstmals von Wexler (1974) an- 
gestellt. Der Therapeut ist dabei ein «surrogate 
information processors Seine empathische 
Antwort hat eine aufmerksamkeitslenkende 
Funktion (einigeBedeutungsinhaltewerden be- 
tont, andere ubergangen), eine organ i si erende 
Funktion (Strukturierungsangebote, dieBedeu- 
tungsgehalte genauer differenzieren Oder neu 
integrieren) und eine evokative Funktion, die 



wichtige Aspekte des Gemeinten hervorhebt 
und die Selbstaktualisierung (hier als Informa- 
tionsverarbeitung) begunstigt. Dieempathische 
Antwort des Therapeuten bietet eine Struktur 
an, welche die Bedeutungsstruktur, an der der 
Klient gerade arbeitet, anders reprasentiert, sie 
weiter differenziert und/oder integriert. 

Der Klient lernt auf diesem Wege seine dys- 
funktionale Informationsverarbeitung zu ver- 
andern, wobei neue Oder modifizierte Struk- 
turen eine vollstandigere, weniger verzerrte 
Symbolisierung von Erfahrungen (und seines 
Selbst) ermoglichen. In diesem Zusammenhang 
legten Reicherts und Pauls (1983) ein Verfah- 
ren zur Erfassung kognitiver Strukturmerkmale 
des Erlebens vor. 

In dieser Linie liegt auch das kognitive Lern- 
modell von Toukmanian (1990). Danach be- 
steht der zentraletherapeutische ProzeR darin, 
daR der Klient lernt, seine Konstruktion von 
Erfahrungen und personlich relevanten Ereig- 
nissen zu modifizieren. Dies wird begunstigt 
durch therapeutische Interventionen, die ihn 
vor bestimmte Aufgaben der Informationsver- 
arbeitung stellen. 

Zu den neueren kognitiven Ansatzen kann 
auch das Modell zum Explikations-ProzeR von 
Sachse (1992; Sachse, Atrops, Wilke & Maus, 
1992) gezahlt werden, in dem dasZusammen- 
spiel kognitiver und affektiver Prozesseund de- 
ren Veranderung durch spezifische Interventio- 
nen wie das Focusing ausgearbeitet wird. 
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1. Einleitung 

Eine einheitliche Definition des Begriffes Ver- 
haltenstherapie stel It sich alsschwierig heraus. 
Fur eine allgemein anerkannte Charakterisie- 
rung wird auf Franks und Wilson (1978) ver- 
wiesen: «DieVerhaltenstherapie beinhaltet pri- 
mar die Anwendung von Prinzipien, die in der 
Forschung der Experimental- und Sozialpsycho- 
logie entwickelt wurden; siesoll menschliches 
Leiden und die Einschrankung menschlicher 
Handlungsfahigkeit vermindern. Die Verhal- 
tenstherapie legt Wert auf eine systematische 
Evaluation der Effektivitat der Anwendung 
solcher Prinzipien. Die Verhaltenstherapie be- 
inhaltet Veranderungen der Umwelt und der 
sozialen Interaktion und wen iger eine direkte 
Veranderung korperlicher Prozesse durch bio- 
logische Vorgange. Das Ziel ist hauptsachlich 
die Ausbildung und Forderung von Fahigkei- 
ten. DieTechniken ermoglichen eineverbesser- 
te Selbstkontrolle» (Franks & Wilson, 1978, S. 
11 ) 



Trotz ihrerkurzen Entwicklungseitden funf- 
ziger Jahren steht die Bedeutung der Verhal- 
tenstherapie im Ftahmen des kl in isch -psych o- 
logischen Ansatzesau&er Frage, sowohl wasden 
Versorgungsaspekt betrifft als auch die Psycho- 
therapie- und Grundlagenforschung. 

Das der Verhaltenstherapie zugrundeliegen- 
de Konzept psychischer Storungen geht davon 
aus, daft «storendes»oder «abnormes» Verhal- 
ten nach den gleichen Gesetzma&igkeiten er- 
klart und auch verandert werden kann wie 
«normales» Verhalten. Deshalb ist dietragende 
Saule des verhaltenstherapeutischen Zugangs 
die sogenannte «funktionale Analyses bei der 
es darum geht, die von einer Person vorge- 
brachten Beschwerden im Sinnepsychologischer 
Probleme prazise zu beschreiben (Problemana- 
lyse) und diezentralen Bedingungen zu eruieren, 
deren Veranderung auch zu einer Veranderung 
des Problems fuhren. Wegen der Komplexitat 
menschlichen Verhaltens erfolgt diese Analyse 
auf mehreren Ebenen und aus unterschied- 
lichen Perspektiven d.h. von einer Mikroper- 
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spektive (im Sinne einer individuell-psycholo- 
gischen Betrachtungsweise) bis hi n zu einer 
M akroperspekti ve (was d i e Zusammen h an ge i m 
partnerschaftlichen, familiaren und sozialen 
Bereich betrifft). Als theoretischer Orientie- 
rungsrahmen dient hierbei das System-M odel I 
der Regulation menschlichen Verhaltens von 
Kanfer und Schefft (1987, s. Abb. l). 

Das Problemverhalten R ist eingebettet in 
Auslosebedingungen S (Situationen) und Kon- 
sequenzen C, diedasVerhalten steuern. Modi- 
fiziert wird die Wirkung der Stimuli durch das 
Selbstregulationssystem des Individuums; ge- 
meint sind damit die interen Standards, Erwar- 
tungen, physiologischen Prozesse etc. DaR es 
zwischen den Ebenen zu Interaktionen, Auf- 
schaukelungsprozessen etc. kommen kann, 
wird im System-M odel I durch den Aspekt der 
Ruckkoppelung bzw. Antizipation angedeutet. 
Fur eine vielschichtige Analyse von mensch- 
lichen Problemen ist dies aber noch nicht hin- 
reichend, dazu muR man vielmehr auf bio- 
logisch-physiologische Prozesse einerseits und 
auf sozi al -ku I tu rel I e Korn pon en ten an derersei ts 
Bezug nehmen. Die damit verbundene Betrach- 
tungsweise kommt in dem Begriff des bio- 
psy cho-sozialen Modelleszum Ausdruck. 



Die funktionale Bedingungsanalyse bildet die 
Grundlagefur dieZielbestimmung und dieThe- 
rapieplanung. Charakteristisch fur die Verhal- 
tenstherapie ist dabei ein hohes MaR an Struk- 
turiertheit und Transparenz sowiedas Bemuhen 
um ein kontrolliertes Vorgehen. Die Ziele der 
Therapie werden immer gemeinsam von The- 
rapeut und Klient erarbeitet, Interventionen 
nicht ohneeine explizite Festlegung zumindest 
vorlaufigerTherapiezieledurchgefuhrt und die 
kontinuierlicheUberprufungder Effektivitatfur 
d i e O pti m i erun g/ Korrektu r der wei teren Sch rit- 
te als selbstverstandlich erachtet. Eine solche 
Evaluierung stellt sich besonders dann als 
schwierig heraus, wenn die Zielvorstellungen 
in theoretischen Oder Dispositionsbegriffen be- 
schrieben wurden (vgl. Perrez, 1976). In der 
Verhaltenstherapie wird deshalb verlangt, daR 
die Ziele der Veranderung - zumindest partiell 
- in Beobachtungsbegriffen formuliert sind, wo- 
durch eineZiel-Evaluierung erleichtert wird. 

Auf dem Weg zur Errei chung dieser individu- 
ellen Ziele ist der therapeutische ProzeR gewis- 
sermaRen als schrittweiser ProblemloseprozeR 
zu verstehen, an dem der Klient von Beginn an 
aktiv beteiligt ist und der sich flexibel an den 
Entwicklungsmoglichkeiten des Betreffenden 




Das Selbstregulationssystem umfaGt u.a. Standards, 
Erwartungen und kognitive Verarbeitungsmechanismen. 
Erlauterungen: 

S: situationale Bedingungen 
R: Reaktionsmuster der Person 
C: Konsequenzen eines Verhaltens 



Furjedes dieser Elemente werden folgende Ebenen un- 
terschieden: 

oc externe Oder Umwelt-Bedingungen 
P: Prozesse und Inhalte der Informationsverarbeitung 
(z. B. Kognitionen) und 

y: biologische, pysiologische und genetische Determi- 
nanten 



Abbildung 1: System-M odell der Regulation menschlichen Verhaltens (Kanfer & Schefft, 1987) 
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Bezeichnung der Phase Wichtige Ziele 



1. Eingangsphase: 
Schaffung gunstiger 
Ausgangsbedingungen 



2. Aufbau von 
Anderungs motivation 
und 

vorlaufige Auswahl von 
Anderungs bereichen 



/i 




u 



n 



ji 



' r 




- Rollenstrukturierung 

- Bildung einer kooperativen Arbeitsbeziehung 
(«therapeutische Allianz») 

- Beginn der problembezogenen Informationssammlung 
(<6creening» von Eingangsbeschwerden und -erwartungen; 
erste Gberlegungen zu therapeutischen Ansatzpunkten) 

- Optimale Gestaltung der auGeren Therapiesituation 



- Nutzung von inharenten Motivationsbedingungen des 
Selbstmanagement-Konzepts 

- Reduktion von Demoralisierung und Resignation 

- Einsatz spezieller Motivierungsstrategien 

- Erste Ansatze einer Ziel- und Wertklarung (ZWK) 

- (Vorlaufige) sachliche und motivationsabhangige Auswahl 
von Anderungsbereichen 



- Situative Verhaltensanalyse (von der Makro- zur Mikro-Ebene) 

- Kontextuelle Verhaltensanalyse (von der Mikro-zur Makro-Ebene) 

- Erstellen eines (vorlaufigen) funktionalen Bedingungsmodells 



- Klaren von Therapiezielen 

- Gemeinsame Zielanalyse 

- Konsens uber therapeutische Zielperspektiven 



- Planung spezieller MalSnahmen (auf Basis der Informationen aus 
den Phrasen 1 bis 4) 

- Entscheidung uber spezielle Interventionen 

- Durchfuhrung der MaRnahmen 

- Kontinuierliche therapiebegleitende Diagnostik 

- Pra/ Post-Evaluation 

- Zielabhangige Evaluation des Einzelfalls 



- Stabiiisierung und Transfer therapeutischer Fortschritte 

- Arbeit an restlichen therapeutischen Ansatzpunkten bzw. 
Bearbeiten neuer therapeutischer Ziele 

- Erlernen von Selbstmanagement als ProzelS 

- Beendigen/ Ausblenden der Kontakte 

- AbschluGfeedback 

- Vorbereitung von Follow-Up bzw. von Katamnesen 



Abbildung 2: Das 7-Phasen-Modell fur den diagnostisch-therapeutischen ProzeB (Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 
1996) 
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orientieren muG. Ein sehr allgemeines Raster 
fur diesen ProzeG bildet das 7-Phasen Modell 
von Kanfer, Reinecker und Schmelzer (1996; 
vgl. Abb. 2). 

Ausdem ProzeGmodell ist ersichtlich, daG der 
Einsatz von spezifischen Interventionsmetho- 
den lediglich eine Teilkomponente im gesam- 
ten Therapieablauf darstellt. Eserscheint unsin 
diesem Zusammenhang besonders wichtig dar- 
auf hinzuweisen, daG die Durchfuhrung spezi- 
eller Interventionsmethoden niemalsmiteiner 
umfassenden Verhaltenstherapie verwechselt 
Oder gleichgesetzt werden darf. Auch sehr de- 
tailliert ausgearbeitete Techniken, wie es sie 
heute in Form von sogenannten Therapie- 
manualen fur eine ganze Reihe von Storungs- 



bereichen gibt (z. B. fur Angststorungen, Alko- 
holabhangigkeit, Depression, Bulimievgl.Tab. l), 
konnen nur einen Teil der Bedingungen des 
Problems erfassen und angehen, namlich den 
storungsspezifischen d.h. den i ndi viduel l-psy- 
chologischen Anteil. Hingegen konnen die 
aufrechterhaltenden Bedingungen im sozialen 
Umfeld der Person klarerweise nicht beruck- 
sicht werden. Und - das ist der entscheiden- 
dende Punkt - es wird vernachlassigt, daG die 
ZieleeinerTherapieniemalsnurauf derGrund- 
lagevon Problemzustanden formuliert werden. 
Ziele enthalten vielmehr i ndi viduel I e Wert- 
vorstellungen, persdnlich bedeutsameThemen 
und normative Gesichtspunkte, die sich eben 
nicht aus der Beschreibung eines Problemzu- 



Tabelle 1: Beispielhafte Auswahl von Standardprogrammen fur verschiedene Storungsbilder 



Depressive Storungen 


- Kognitive Therapie der Depression (Beck, Rush, Shaw Si Emery, 
1994). 

- Kognitive Verhaltenstherpie bei Depressionen (Hautzinger, Stark & 
Treiber, 1994). 

- Depression bewaltigen. Ein kognitiv-verhaltensth. Gruppenprogramm 
nach P. M. Lewinsohn (Herrle & Kilhner, 1994; siehe Lehrb. S. 880). 


Schizophrenic 


- Gruppenarbeit mit Angehorigen schizophrener Patienten (Fiedler, 
Niedermeier & Mundt, 1986). 

- Integriertes psychologisches Theapieprogramm fur schizophrene 
Patienten IPT (Roder, Brenner, Kienzle Si Hodel, 1992). 


Angststorungen 


- Panik: Angstanfalle und ihre Behandlung (M argraf & Schneider, 
1990; siehe Lehrb. S. 922). 

- Platzangst: Ein Ubungsprogramm fur Betroffene und Angehorige 
(Mathews, Gelder Si J ohnston, 1988). 


Selbstsicherheit, soziale Kompetenz 


- Verhaltenstrainingsprogramm zum Aufbau soziaier Kompetenzen 
(Feldhege Si Krauthan, 1979). 

- Gruppentraining soziaier Kompetenzen (GSK) (Pfingsten Si Hinsch, 
1991; siehe Lehrb. S. 922). 

- Das Assertiveness Training Programm (ATP). Einubung von Selbstver- 
trauen und soziaier Kompetenz (Ullrich Si Ullrich de Muynck, 1976). 


Partnerprobleme, Sexuaiprobleme 


- Psychotherapie mit Ehepaaren (Bornstein S i Bornstein, 1993). 

- Partnerschaftsprobleme: Moglichkeiten zur Bewaltigung. Ein 
verhaltenstherapeutisches Programm fur Paare (Schindler, Hahlweg 
Si Revenstorf, 1980). 

- Behandlung sexueller Storungen (Hoyndorf, Reinhold S i Christmann, 
1995; siehe Lehrb. S. 483). 


Psychophysiologische Storungen 


- Gruppentraining gegen psychosomatische Storungen (Franke, 1991). 

- Kopfschmerztherapie (Blanchard Si Andrasik, 1991). 

- Schmerz-und Krankheitsbewaltigung bei rheumatischen Erkrankun- 
gen (J ungnitsch, 1992). 



EBstdrungen - Kognitive Verhaltenstherapie bei Anorexia und Bulimia nervosa 

(Jacobi, Thiel & Paul, 1996). 
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standes ergeben. Deshalb wurde und wird der 
Einsatz von Manualen ausgesprochen kontro- 
vers diskutiert (s. dazu Caspar & Grawe, 1994; 
Kohlke, 1992; Lieb, 1993; Schulte, 1991, 1994.). 

Das in Manualen («standardisierte») Vorgehen 
i st gewissermalSen ein Teil der Individuali- 
sierung: Im Manual werden diejenigen sto- 
rungsspezifischen Parameter erfalSt und darge- 
stellt, dieesin dertherapeutischen Umsetzung 
zu berucksichtigen gilt. Das Manual liefert so- 
mit entscheidende Hinweise darauf, welche 
Strategien sich mit einem speziellen Problem- 
bezug als hilfreich erweisen. Manuale verhin- 
dern damit auch therapeutische Irrwege und 
richten dasAugenmerk des An wenders auf zen- 
trale Gesichtspunkte zum Nutzen desjeweili- 
gen Patienten (s. Beutler, Machado & Neufeldt, 
1994; Wilson, 1996). Manuale und Standard- 
verfahren in der Verhaltenstherapie durfen so- 
mit nicht als Gegensatz zur Individualisierung 
verstanden werden: Manuale beschreiben auf 



der ein en Seite einen effektiven Bereich sto- 
rungsrelevanter MaRnahmen; ihre Umsetzung 
verlangt klarerweiseeineAnpassung an die i n- 
dividuelle Situation des Patienten. Man spricht 
hierbei von einer strategischen vs. einer tak- 
tischen Planung: Die strategische Planung be- 
inhaltet die Auswahl eines Anderungsprinzips 
und einer grundlegenden Strategie bei einem 
vorliegenden Problem (z. B. einer Stand ardtech- 
nik Oder eines Manuals). Dietaktische Planung 
hingegen meint die konkreteAusgestaltung die- 
ses therapeutischen Prinzips im individuellen 
Fall. So ist beispielsweisedieVermittlung eines 
plausiblen Moddls fur die Genese des Problems 
auf dem Hintergrund dereigenen Lerngeschich- 
te, ausdem sich dasTherapiekonzept moglichst 
schlussig ergibt, einesehr wichtigeVorstufedes 
Einsatzes konkreter Tech ni ken (vgl. Reinecker, 
1994). Mit dieser Vermittlung eines plausiblen 
Model Is und der Herleitung des therapeutischen 
Wirkprinzips in Zusammenarbeit mit dem Be- 
troffenen kommt man einerseitsdem Bedurfnis 



Tabelle 2: Verfahren in der Verhaltenstherapie 



Techniken der Stimuluskontrolle 



Techniken der Konsequenzkontrolle 



Techniken des Modellernens 



Techniken der Sel bstkontrolle 



Kognitive Verfahren 



Systematische Desens ibilis ierung (in sensu, in vivo) 

Graduierte Loschung 

Exposition und Reaktionsverhinderung 

Angstbewaltigungs training 

Reiz-Uberflutungs-Verfahren 

Paradoxe Intervention 

Reaktionskontingente Verstarkung 
Operante Loschung 
Kontingenzmanagement 
Munzokonomien 
Bestrafungsverfahren 
Time-out: Response-cost 

Modellernen in vivo 
Verdecktes Modellernen 
Darbietung symbolischer Modelle 

Selbstbeobachtung 
Stimuluskontrolle 
Kontingenzkontrolle 
Aufstellen von Vertragen 

Verdecktes Konditionieren 
Kognitive Therapie (A.T. Beck) 

Rational Emotive Therapie (A. Ellis) 

Training in Problemlosen 
Selbs tins truktions training 
StreGimpfungs training 
Strategien der Umattribution 
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des Patienten nach einer Erklarung seiner Pro- 
blemeentgegen (Bedeutung fur die Motivation 
im Therapieproze&i) und andererseits schafft 
man damitdienotwendigeTransparenz desthe- 
rapeutischen Vorgehens. BeideAspekte, die Be- 
rucksichtigung der Bedurfnisse des Patienten 
und die Tran sparenz im TherapieprozeR bilden 
eine wichtige - wenn auch noch nicht hinrei- 
chende - Voraussetzung fur die Ubernahme 
von Eigenverantwortung durch den Patienten 
fur effizientesSelbstmanagement. 

Beispid: DieVermittlungeinesplausiblen Mo- 
dells an einen Patienten mit starken sozialen 
Angsten beinhaltetetwa Hinweiseuberdiemog- 
liche Entwicklung seines Problems aufgrund 
sozialer Isolation, ungeeigneteModellekompe- 
tenten sozialen Verhaltens, fruhe Vermeidung 
und damit ein Defizit an sozialen Fertigkeiten 
und dergleichen. Bei der Erklarung desthera- 
peutischen Vorgehens wird der Patient darauf 
hingewiesen, daR er selbst (mit entsprechender 
Unterstutzung) in der Lage ist, selbstsicheres 
Sozialverhalten einzuuben und in entsprechen- 
den sozialen Situationen auch einzusetzen. 

Bei der Darstellung von Interventionstech- 
niken kann man unterschiedlicheSystematiken 
zugrunde legen. Unter Berucksichtigung von 
pragmatischen und theoretischen Gesichts- 
punkten werden zunachst Techniken derStimu- 
iuskontrolle, der Konsequenzkontrolle sowie 
des Model lernens unterschieden. Die zweite 
wichtige Gruppe bilden die verschiedenen ko- 
gnitiven Interventionsverfahren, namlich 
Selbstkontrolle, kognitiveTherapieansatze, Ra- 
tional-Emotive-Therapie, Problemloseansatze, 
sowie das Selbstinstruktions- und StreRimp- 
fungstraining (s. dazu Tab. 2). 



2. Interventionstechniken 

2.1 Techniken der 
Stimuluskontrolle 

Bei den Verfahren der Stimuluskontrolle han- 
delt es sich um eine Gruppe von Techniken, 
durch diedem Patienten eine Strategie der Be- 
waltigung im Umgang mit problematischen Si- 
tuationen vermittelt wird. Ein geradezu klassi- 
sches Beispiel fur Stimuluskontrolle bilden sog. 
Konfrontationsverfahren bei angstvermitteltem 



Vermeidungsverhalten (vgl. Marks, 1978a, b; 
1987; Rimm & Masters, 1979; Reinecker, 1986). 

Wenn das Problem eines Patienten darin be- 
steht, daft er bestimmte Situationen aufgrund 
(antizipierter) Angst nicht mehr Oder nur mehr 
besch ran ktaufsu chen kann, so besteht dieAuf- 
gabe des Therapeuten darin, den Klienten an- 
zuleiten, sich mit der gefurchteten Situation zu 
konfrontieren, damit eszu einer Loschung und 
Bewaltigung der Angst kommen kann. Das Pro- 
blem des Patienten (in erster Linie das Ver- 
meidungsverhalten) ist nach kognitiv-lerntheo- 
retischer Auffassungdeshalbsostabil in seinem 
Verhaltensrepertoire, weil es durch eine voll- 
standige Vermeidung nicht zur Erfahrung der 
Ungefahrlichkeit und damit zu keiner Extinkti- 
on kommt. 

Durch dasVerlassen der vermeintlich gefahr- 
lichen Situation wird die Vermeidung zusatz- 
lich negativ verstarkt. Im Rah men von Kon- 
frontationsverfahren muR der Patient auf der 
kognitiven, Verhaltens- und physio I ogischen 
Ebene die konkrete Erfahrung machen, daR eine 
Konfrontation mit der subjektiv gefurchteten 
Situation nicht den erwarteten «Zusammen- 
bruch» nach sich zieht; nach einem «Plateau» 
in der Erregung nimmt die Angst auf mehreren 
Ebenen ab, was auch zu einer Zunahme des 
Zutrauens in die eigenen Bewaltigungsfertig- 
keiten fuhrt («Self-efficacy» im Sinnevon Ban- 
dura, 1977). 

Die Wirksamkeit der Konfrontationsmetho- 
den ist nach uber 20Jahren Forschung in die- 
sem Bereich klar belegt (Ubersicht der Studien 
bei Margraf, 1996). Siegehoren zu den wichtig- 
sten Techniken innerhalb der Verhal ten sth era- 
pie. Zur Erklarung des Prozesses der Abnahme 
von Angst und Vermeidungsverhalten im Rah- 
men von Konfrontationsverfahren kann man 
sich auf eine Rei he von theoretischen Ansatzen 
beziehen: Ansatze der Gegenkonditionierung 
(Pawlow, 1927; Wolpe, 1958) lassen sich eben- 
so anfuhren, wie Gesichtspunkte der Habitua- 
tion (Birbaumer, 1977) Oder Theorien der Lo- 
schung (Kimble, 1961) und kognitive Theorien 
(Tolman, 1932). 

Man muR heutesagen, daB es verfehlt ware, 
einen einzelnen theoretischen Ansatz als vdllig 
zutreffend herauszustellen; zur Erklarung ver- 
schiedener Ebenen und Aspekte des komple- 
xen Geschehens bei der Bewaltigung von Angst 
in den verschiedenen Konfrontationsverfahren 
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Tabelle 3: Verfahren der Angsttherapie 



abgestufte Reizkonfrontation 


Desensibilisierung 


Desensibilisierung in vivo 


nicht abgestufte Reizkonfrontation 




Exposition 


massierte Reizkonfrontation 


Implosion 


Flooding 



real 



in sensu 



muR man vielmehr auf mehrere Theorien zu- 
riickgreifen, um den verschiedenen Einzel- 
aspekten gerecht zu werden. Diese Komplexitat 
derzugrundeliegenden Prozessezeigtsich auch 
in der Heterogenitat der einzelnen Methoden 
(Techniken, Verfahren), dieman den Stimulus- 
kontrol I verfahren zuordnen kann: Sie reichen 
von dersystematischen Desensibilisierung (vgl. 
Wolpe, 1974) uber Exposure und Response Pre- 
vention (Marks, 1978, 1987) bishin zu Uber- 
flutungstechniken (Battling, Fiegenbaum & Krau- 
se, 1980), zu Implosionsverfahren (vgl. Stampfl 
& Levis, 1973) und paradoxen Interventions- 
ansatzen (Ascher, 1980). 

Ungeachtet, ob die Methoden mit Akzentauf 
Fremd- Oder Selbstkontrolle angewendet wer- 
den, findet bei all den genannten Verfahren 
eine Konfrontation der Person mit der angst- 
auslosenden Situation statt. Diese kann nach 
angstauslosender Intensitat abgestuft und vor- 
stellungsmaRig (Desensibilisierung in sensu) 
Oder abgestuft und real (Desensibilisierung in 
vivo) real isiert werden, Oder nicht abgestuft 
und real (Expositionstherapie), Oder massiert 



und vorstellungsmaRig (Implosion) bzw. mas- 
siert real (Flooding) arrangiert sein (vgl. Tab. 3). 

Im Sinne eines Selbstkon troll- und Selbst- 
managementansatzes (vgl. Karoly & Kanfer, 
1982; Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1996) 
wird bei der Durchfuhrung der einzelnen the- 
rapeutischen Strategien darauf geachtet, daft 
die Durchfuhrung der Therapie vom Patienten 
stufenweise selbst ubernommen wird. Sowohl 
unter ethischen als auch unter reinen Effek- 
tivitats- und unter Kosten- und Nutzen-Aspek- 
ten ist die schrittweise Ubernahme von Selbst- 
kontrolle durch den Patienten selbst von 
allergroRter Bedeutung (vgl. Mahoney & 
Thoresen, 1974; Reinecker, 1978; Marks, 1987). 



2.2 Techniken der 
Konsequenzkontrolle 

Die Steuerung menschlichen Problemverhal- 
tens durch Konsequenzen ist Gegenstand von 
Abhandlungen, die man weitgehend der ope- 



Beziehungen zwischen Reaktionen (Verhalten) und nachfolgenden Konsequenzen 



Positiver (=angenehmer) 
StimulusC + 

Verstarker 

Aversiver (=unangenehmer) 
StimulusC- 



Darbietung 


Entfernung 


c+ 


?+ 


positive Verstarkung 


indirekte Bestrafung 




Loschung 


Folge: Rt 


Folge: Rl 


c- 


fZ- 


direkte Bestrafung 


negative Verstarkung 


Folge: R | 


Folge: Rt 



Abbildung 3: Schema der Grundstrategien der Konsequenzkontrolle (Reinecker, 1986, S 46; Holland & Skinner, 1971, 
S. 245). R t bedeutet eine Erhohung der Auftrittswahrscheinlichkeit von Verhalten derselben operanten Klasse, 
R J, eine Senkung. 






22. Psychotherapi e 455 



ranten (instrumentellen) Tradition zuordnen 
muE. Die verschiedenen Moglichkeiten der 
Steuerung von Verhalten durch Konsequenzen 
und die Folgen fur die zukunftige Auftritts- 
wahrscheinlichkeit von Verhalten lassen sich 
in Abbildung 3 verdeutlichen. 

Die Prozesse der Stimulus- und Konsequenz- 
kontrolle stehen in enger Interaktion: Sie las- 
sen sich weder theoretisch Oder experimentell 
strengtrennen (vgl. Kimble, 1961) noch isteine 
solche Trennung im therapeutischen Kontext 
moglich Oder sinnvoll. Bereits bei den obigen 
Ausfuhrungen zur Stimuluskontrolle wurde 
kurz auf den ProzeB der negativen Verstarkung 
hingewiesen, um die Aufrechterhaltung des 
Vermeidungsverhaltenszu erklaren: Angesichts 
einer in mehrerer Hinsicht aversiven Situation 
(Erregung, Angst usw.) kann eine Beendigung 
dieser Situation dadurch erfolgen, daR man sich 
dieser Situation entzieht (= Flucht) bzw. daR 
man sich dieser Situation bei entsprechender 
Flinweisreizen gar nicht mehr aussetzt (=Ver- 
meidung). Die Beendigung einer aversiven Si- 
tuation durch Vermeiden entspricht dem Prin- 
zip der negativen Verstarkung: Alle Strategien 
und Verhaltensweisen, die zur Abnahme Oder 
zum Nichteintreten einer gefurchteten aver- 
siven Erfahrung fuhren, werden in Zukunft 
haufiger auftreten. DieTechniken, die man der 
Konsequenzkontrolle zuordnen kann, werden 
zumeist als operante Verfahren (vgl. Karoly & 
Flarris, 1986) bzw. als Strategien des Kontin- 
genzmanagements (vgl. Tharp & Wetzel, 1975; 
Rimm & Masters, 1979) bezeichnet. Kontin- 
genzmanagement meint dabei, daR die Konse- 
quenzen eines Problem- bzw. Zielverhaltens so 
arrangiert werden, daft dadurch die Haufigkeit 
des Zielverhaltens zunimmt (z. B. durch positi- 
ve Verstarkung), wahrend Problemverhaltens- 
weisen (z. B. durch operante Loschung) seltener 
werden sol I ten. Operante Verfahren zum Auf- 
bau von Verhalten besitzen groRe praktische 
Bedeutung (etwa bei Aufbau von Sprach- und 
Interaktionsfertigkeiten bei retardierten Kin- 
dern und Erwachsenen). 

Der sch ri ttwei se Aufbau des Zi el verh al ten s i st 
zumeist mit einer Loschung des Problem- 
verhaltens verbunden - mit anderen Worten: 
die positiven Konsequenzen werden nur mehr 
fur erwunschtes Zielverhalten verabreicht und 
nicht mehr fur das unerwunschte Problem- 



verhalten (wie dies unter naturlichen Bedin- 
gungen haufigder Fall ist). Fur den Bereich in- 
stitutioneller Settings bezieht man sich haufig 
auf dieEntwicklung von Token Economies (vgl. 
Ayllon & Azrin, 1968). 

Von sehr eingeschrankter Bedeutung sind 
hingegen (direkte) Bestrafungsverfahren, bei 
denen eineReduktion der Verh al ten sh auf igkeit 
erzielt werden soil: Bestrafungs- und Aversions- 
verfahren (vgl. Reinecker, 1980, 1981) ziehen 
eine Reihe theoretischer, empirischer und vor 
allem ethischer Probleme nach sich, die eine 
Anwendung nur im Extremfall legitim erschei- 
nen lassen. Bei geistig behinderten Kindern 
etwa sind aversive Methoden zur Beendigung 
schwerer Selbstverletzungen und Verstumme- 
lungen gerechtfertigt, weil sie weniger eingrei- 
fend sind als Fixierungen Oder hoch grad ige Se- 
dierungen, diekeine Moglichkeit lassen fur die 
Entwicklung angemessener Verhaltensweisen 
(vgl. Barlow, 1978; Walters & Grusec, 1977). Bei 
der Betrachtung der gegenwartigen Praxis von 
Verhaltenstherapeuten fallt allerdings auf, daR 
Verfahren zur aversiven Verhaltenskontrolle 
(z. B. Time-out Oder Response-cost) wohl nur in 
seltenen Fallen angewendet werden; dies sol Ite 
unser Augenmerk jedoch nicht davon ablen- 
ken, dalE selbst diese wen i gen Falleeiner stren- 
gen Uberprufung bedurfen. 

Ahnlich wie bei den Verfahren der Stimulus- 
kontrolle muR man bei der Veranderung des 
Verhaltens durch eine Kontrolle der Konse- 
quenzen ein Kontinuum von Fremd- und 
Selbstkontrolle annehmen: Die Kontrolle uber 
das Verhalten eines Klienten durch einen The- 
rapeuten ist ublicherweisevon begrenzter Dau- 
er, und zum Zweck der Aufrechterhaltung eines 
Therapieeffektes ist es hochst wunschenswert, 
wenn der Patient in der Lageist, Konsequenzen 
seines Verhaltens selbst zu steuern (vgl. Gold- 
stein & Kanfer, 1979). Beispielefur eine Inter- 
aktion von Fremd- und Selbstkontrolle bilden 
sogenannte Kontingenzvertrage in der Partner- 
therapie, in denen die Kontingenzen fur ein 
erwunschtes Verhalten zwischen gleichberech- 
tigten Partnern vereinbart, festgelegt und ver- 
abreicht werden (vgl. Schindler, Flahlweg & 
Revenstorf, 1980). 
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2.3 Modellernen 

Model lernen beruht auf derTatsache, daR sich 
Menschen aufgrund der Beobachtung desVer- 
haltens anderer Personen (und der darauffol- 
genden Konsequenzen) dieses Verhal ten aneig- 
nen bzw. eigene Verhaltensmuster in Richtung 
des Modellverhaltens andern (vgl. Bandura, 
1969). Im Unterschied zu anderen Formen des 
Lernens konnen selbst komplexe Verhaltens- 
weisen und Handlungen durch Modellernen 
vom Beobachter relativ rasch nachgeahmt und 
ubernommen werden. 

DieTechniken des Model lernen s n eh men in 
der Verhaltenstherapie eine Zwischenstellung 
zwischen sogenannten klassischen und soge- 
nannten kognitiven Verfahren ein, weil man 
sich zur Erklarung des Modellernens auf eine 
Reihe unterschiedlicher Prozesse beziehen 
muR. Diese Prozesse sind auch Gegenstand der 
sogenannten kognitiv-sozialen Lerntheorie 
(vgl. Bandura, 1977; Bauer, 1979): 

a) Aufmerksamkeitsprozesse: Die Aufnahme der 
Information durch den Beobachter ist ein akti- 
verSelektionsprozeR, bei dem dieAufmerksam- 
keit durch verschiedene Faktoren beeinfluRt 
werden kann (z. B. motivation ale Bed in gun gen; 
M erkmale des M odel Is und der I nteraktion mit 
dem Beobachter usw.). 

b) Behaltensprozesse: Die beobachteten Hand- 
lungen werden ublicherweise nicht umgehend 
nachgeahmt; dies erfordert einen ProzeR der 
Speicherung in Form eines bildlichen Oder ver- 
balen Reprasentationssystems. Dieser kognitive 
SpeicherungsprozeR ist ein aktiver Vorgang, bei 
dem einzelne M erkmale des Model Is verandert 
und vom Beobachter aktiv kodiert werden. 

c) Reproduktionsprozesse: Ohne vorhandenegei- 
stige und physische Voraussetzung kann ein 
beobachtetesVerhalten nicht reproduziert wer- 
den; gerade komplexe (z. B. motorische) Aktivi- 
taten setzen die Bereitstellung (zum Teil sogar 
erst Ausformung) von Teilen der erforderlichen 
Reproduktionsprozesse voraus. 

d) Motivationsprozesse: Diese stellen eineArtuber- 
greifender Bedingung fur das Modellernen dar, 
weil ohne diese motivationalen Prozesse das 
Modellernen nicht zustandekommen kann. Fur 



die Ausfuhrung (Performanz) von fruher beob- 
achtetem Verhalten etwa sind bisherige, beob- 
achtete Oder erwartete Verstarkungsprozesse 
von ausschlaggebender Bedeutung. 

Fur den Einsatz des Modellernens in der Ver- 
haltenstherapie lassen sich eine Reihe von Bei- 
spielen anfuhren: Der Erwerb komplexer sozia- 
ler Verhaltensweisen im Training adaquaten 
Sozial verhal tens etwa bedient sich explizit des 
Modellernens durch den Therapeuten und 
durch Mitglieder der Gruppe (s. Ullrich de 
Muynck& Ullrich, 1976; Flinsch & Pfingsten, 
1983). Durch Modellernen konnen sozialeAng- 
ste ausgesprochen okonomisch bewaltigt und 
entsprechendes interaktionales Verhalten auf- 
gebaut werden. Auch bei der Behandlung von 
Angsten allgemeiner Art wird das Modellernen 
alseine Behandlungsform - haufig als Kompo- 
nente eines komplexen Therapieprogramms - 
eingesetzt (vgl. Bauer, 1979). Ahnliches gilt fur 
die Vermittlung sozialer Verhaltensweisen an 
aggressive Oder gehemmte Kinder (vgl. Peter- 
mann & Petermann, 1991, 1995) bzw. fur die 
Behandlung von Kindern im allgemeinen: Flier 
stellt die Vermittlung eines Zi el verhal tens im 
Wege uber das M odel lernen eine wichtige FI ilfe 
dar, weil eine rein verbale Vermittlung haufig 
auf Schwierigkeiten stoRt. Die groRen Vorzuge 
des Modellernens wurden u.a. von Goldstein 
(1973) genutzt, um Patienten aus der Unter- 
schicht auf der ihnen adaquaten Ebene des 
kon kreten FI an del n s en tsch ei den de th erapeuti - 
sche Flilfestellungen zu leisten. 

Einen Uberblick uber verschiedene Verfah- 
ren des Modellernens im Rah men der Verhal - 
tenstherapieliefern Perry und Furukawa(1986). 
Bei der Durchfuhrung von Therapien sollte 
man nicht ubersehen, daR derTherapeut in vie- 
lerlei Flinsicht Modellfunktion fur den Patien- 
ten besitzt, wiees in Kap. 22.1 beschrieben ist; 
daraus erwachsen fur den Verhaltenstherapeu- 
ten empirische und ethische Implikationen im 
Bereich der Ausbildung, der Selbsterfahrung 
und der Supervision. 



2.4 Kognitive Verfahren 

D i e Entwi ckl ung versch i eden er «kogn i ti ver Ver- 
fahren» in der Verhaltenstherapie laRt sich 
auch alsAnerkennung derTatsache interpretie- 
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ren, daft bei menschlichen Problemen (psychi- 
sche Storungen) verschiedene Ebenen unter- 
schieden werden mussen; die Unterscheidung 
geht zum Teil auf altere Ansatze aus der Psy- 
chologie zuruck. 

In der Verhaltenstherapie wird zumeist eine 
Differenzierung in eine kognitiv-verbale, eine 
physiologisch-somatischeund eineVerhaltens- 
ebene vorgeschlagen (vgl. Lang, 1971). Da sich 
psych ische Storungen ublicherweise in einem 
System unterschiedlicher Funktionsbereiche 
zeigen, sollte eine Analyse und Intervention 
auch dieunterschiedlichen Ebenen berucksich- 
tigen. 

Implizitund in der verhaltenstherapeutischen 
Praxis wurden kognitive Interventionsstrate- 
gien berucksichtigt, seit es Verhaltenstherapie 
gibt - ein Blick in das Buch «Psychotherapy by 
reciprocal inhibition» von J. Wolpe aus dem 
Jahr 1958 zeigt diesrecht deutlich. Eineexplizi- 
te und damit auch theoretische Bearbeitung 
von diversen kognitiven Interventionsverfah- 
ren erfolgte etwa zu Beginn der siebziger Jahre 
- ebenso rasch wie heterogen: W ah rend etwa 
die Ansatze der kognitiven Therapie von A.T. 
Beck vor dem problemgeschichtlichen Hinter- 
grund der psych oanalytischen Theorieentwik- 
kelt wurden (ahnliches gilt fur die Rational 
Emotive Therapie von A. Ellis), stammen ande- 
reEntwicklungen der kognitiven Techniken aus 
einer konsequenten Weiterentwicklung der Ver- 
haltenstherapie. Dies gilt fur das Problemlose- 
training (D'Zurilla& Goldfried, 1971; Goldfried 
& Goldfried, 1975) ebenso wie fur Ansatze der 
kognitiven Verhaltensmodifikation bei Maho- 
ney (1974) Oder Meichenbaum (1977, 1985). 
Kennzeichnend furdieletzteren Ansatze ist ins- 
besondereeineBerucksichtigung von Befunden 
ausderGrundlagenforschung in verschiedenen 
Bereichen der Psychologie- und hier insbeson- 
dere kognitiver Ansatze. Auch Strategien der 
Selbstkontrolle (Kanfer, 1970; Kanfer & Karoly, 
1972; Mahoney & Thoresen, 1974; Hartig, 
1973) und des Selbstmanagement (Karoly & 
Kanfer, 1982; Kanfer & Gaelick, 1986) wurden 
in engem Kontakt mit wissenschaftlichen und 
praktischen Trends der Psychologie entwickelt 
(vgl. Kanfer etal., 1996). 

Dieeinzelnen kognitiven Verfahren sind hier 
mitallen Grundlagen und Implikationen nicht 
zu besprechen (vgl. Mahoney, 1974; Kendall & 
Hollon, 1979; Kanfer & Goldstein, 1986; Hoff- 



mann, 1979; Dobson, 1988; Scott, Williams & 
Beck, 1989; Freeman, Simon, Beutler & Arko- 
witz, 1989; Freeman, Pretzer, Fleming & Simon, 
1990; Hollon & Beck, 1994; vgl. dazu auch die 
von Kendall herausgegebene Reihe «Advances 
in Cognitive Behavior Therapy», seit 1982). 
Hier soil deshalb nur kurz auf einige zentrale 
theoretischeundtherapi erel evan te An n ah men 
eingegangen werden, die kennzeichnend fur 
einzelne Techniken sind. 



2.4.1 Ansatze der Selbstkontrolle 

Die verschiedenen Modelleder Selbstkontrolle 
stellen eine Erweiterung klassisch-lerntheore- 
tischer Konzeption insofern dar, alsauf seiten 
des betroffenen Individuums die Fahigkeit zur 
Steuerung deseigenen Verhaltens vorausgesetzt 
wird. Besonders deutlich wird diesim Konzept 
der Sel bstregu I ati on : In diesem Modell unter- 
scheidet Kanfer (1970) die Stufen der Selbst- 
beobachtung, der Selbstbewertung anhand be- 
stimmter Standards und der Selbstverstarkung 
als Folge eines Vergleichs von Standards mit 
dem eigenen Verhalten. 

Selbstkontrolle meint einen Spezialfall der 
Sel bstregu I ati on bei Vorliegen einer speziellen 
Konfliktsituation: Hierbei unterbricht das Indi- 
viduum eineweitgehend automatisierteVerhal- 
tenskette zum Zwecke einer genauen Analyse 
der Situation und deseigenen Verhaltens. Mo- 
tivationale, kognitive und Verhaltensprozesse 
spielen dort als Grundlage der Selbstkontrolle 
eineentscheidende Rolle. 

Bei der Erorterung von speziellen Selbst- 
kontroll-Methoden im Rahmen der Verhaltens- 
therapie sollte man von einem Kontinuum von 
Fremd- und Selbstkontrolleausgehen: Esmacht 
somit wenig Sinn, die einzelnen Verfahren ge- 
geneinander zu stellen, weil situative Kontin- 
genzen einerseits und Prozesse der Selbstregu- 
lation andererseitsbei der Kontrollekomplexen 
menschlichen Verhaltens in enger Interaktion 
stehen (s. Karoly, 1995). 

Den Selbstkontrollansatzen im engeren Sinne 
konnen folgende Verfahren zugeordnet wer- 
den: 

a) Methoden derSelbstbeobachtung, die zumeist 
als erste Stufe eines Anderungsprozesses die- 
nen. 
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b) Methoden der Sti mul uskontrol I e: Hier kann 
diePerson selbstzu einerStajerungdeseigenen 
Verhaltensbeitragen, indem durch ein spezielles 
Arrangement der physikalischen Oder sozialen 
Umgebung entsprechende Zielverhaltenswei- 
sen wahrscheinlicher bzw. unwahrscheinlicher 
werden . 

c) Methoden der Konsequenzkontrolle: Die Per- 
son ist im Prinzip selbst in der Lage, durch 
Selbstverstarkung, Selbstbestrafung Oder durch 
das Eingehen spezieller KontraktedieAuftritts- 
wahrscheinlichkeit des eigenen Verhaltens zu 
steuern . 

Die verschiedenen Methoden der Selbstkon- 
trolle bilden inzwischen einen festen Bestand- 
teil verhaltenstherapeutischer Verfahren. Dies 
gilt auch angesichts der Tatsache, daR ein ex- 
ploiter Effektivitatsvergleich nur sehr schwer 
zu fuhren ist, weil eine klareTrennung der ein- 
zelnen Strategien kaum moglich ist. Dieeinzel- 
nen Ansatze besitzen in mehrerer Hinsicht gro- 
Re Relevanz: 

- Selbstkontroll-Ansatze leisten einen entschei- 
denden Beitrag zur Transparenz des thera- 
peutischen Vorgehens; 

- Selbstkontroll-Ansatze lassen sich ferner zur 
Intervention bei Problemen sehr privater (in- 
timer) Natur heran ziehen; 

- Selbstkontroll-Ansatze dienen als effiziente 
Verfahren im Bereich der Prevention einer- 
seits und der Ruckfallsprophylaxe anderer- 
seits; 

- Strategien der Selbstkontrolle konnen vom 
Klienten selbst in naturlichen Stuationen 
eingesetzt werden und bilden damit einen 
wichtigen Beitrag zur Effektivitat therapeuti- 
scher Verfahren und damit zum Nutzen fur 
Patienten und Gemeinschaft. 



2.4.2 Kognitive Therapie von A.T. Beck 

Nach der Auffassung von Beck (1976) ist die 
Ursache depressiver Storungen in erster Linie 
in einer Storung kognitiver Verarbeitungs- 
muster zu sehen. Der Depressive verarbeitet 
wichtige Erfahrungen in falscher Weise: Ent- 
scheidend sind seine Erfahrungen uber sich 
selbst, seine Umgebung und seineZukunft (ent- 
spricht der kognitiven Triade, vgl. Hollon & 



Beck, 1979). Die verschiedenen Den kfeh I er wer- 
den von Beck (1976; vgl. Beck, 1979) auch ver- 
schiedenen Kategorien zugeordnet (z.B. selekti- 
ve Abstrakti on , wi 1 1 ku rl i ch e Sch I u Rf ol geru n gen , 
Ubergeneralisierung usw.). Beck (1976) betont 
jedoch auch, daR eine Diagnostik der bei ei- 
nem Patienten vorliegenden problematischen 
Denkmuster nur auf der Grundlage einer indi- 
viduellen Analyse gesch eh en kann. 

Die Intervention setzt auf mehreren Ebenen 
an, diedasZiel haben, dem Patienten dieFeh- 
ler in seiner Wahmehmung und die entspre- 
chenden SchluRfolgerungen vor Augen zu fuh- 
ren, damit er diese verandern kann; so ist die 
Analyse und Identifikation problematischer 
Denkmuster nur ein Schritt, um den Patienten 
zu einer real i sti scheren Sicht seiner Welt anzu- 
leiten. Beck bedient sich zur Uberzeugung des 
Patienten auch explizit der konkreten Erfah- 
rung, ohne die eine kognitive Umstrukturie- 
rung kaum gelingen kann (z. B. Auftrag, kleine 
Aufgaben zu erledigen, durch die der Patient 
wieder konkret erlebt, daR er in der Lage ist, 
seine Umwelt zu gestalten und zu verandern). 

Der Ansatz von Beck hat im vergangenen 
Jahrzehnt vieleempirischeUntersuchungen an- 
geregt, diedie Brauchbarkeit grundsatzlich un- 
terstreichen (vgl. Rush, Beck, Kovacs& Hollon, 
1977; Niebel, 1984; Beck, Freeman & Associates, 
1993; Beck, Rush, Shaw & Emery, 1993; Haut- 
zinger, Stark & Treiber, 1992). Einestrukturierte 
Anwendung des Ansatzesder psychischen Sto- 
rungen auRerhalb der depressiven Problematik 
wird von Vertretern der kognitiven Therapie 
nach Beck immer wieder propagiert (s. Beck, 
Emery & Greenberg, 1985). Eine spezielle An- 
wendung Kognitiver Therapie ist bei Person- 
lichkeitsstorungen gegeben, die in den vergan- 
genen Jahren viel Beachtung gefunden haben 
(s. Beck, Freeman & Associates, 1993; Fiedler, 
1995, Schmitz, Fydrich & Limbacher, 1996). 
Hier geht es nicht so sehr um die Veranderung 
konkreter Verhaltensweisen, sondern um die 
Modifikation grundlegender Muster des Den- 
kens und der Interaktion. 



2.4.3 Rational Emotive Therapie 
von A. Ellis 

Ahnlich wie Beck entwickelte Ellis (1962) seine 
Rational Emotive Therapie aus einer Unzufrie- 
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denheit mit psych oanalytischen Modeller! zur 
Behandlung emotionaler Probleme. Diezentra- 
le Annahme bei Ellis besagt, daft nicht so sehr 
konkrete Ereignisse (A = activating events) zu 
unseren emotionalen Oder Verhaltenskonse- 
quenzen (=C, Konsequenzen, Probleme) fuh- 
ren, dafur ist vielmehrein System von «Beliefs» 
(= B) verantwortlich, die unser Denken und 
Handeln bestimmen (s. Ellis & Harper, 1976; 
Ellis & Grieger, 1979; Dryden & Hill, 1993; 
Dryden, 1995). 

El I is (1984) versuchte, eineReihevon Denk- 
fehlern im «Belief- System » zu identifizieren; 
prinzipiell al lerdings halt er die Listemoglicher 
irrationaler «Beliefs» fur unbegrenzt. Es ist in 
therapeutischer Hinsicht Aufgabe des Thera- 
peuten, dem Klienten diese I rrational itat der 
Denkmuster durch rationale Diskussion vorAu- 
gen zu halten und so zu einer Veranderung sei- 
ner Problematik beizutragen. Empirische Un- 
tersuchungen uber die Wirksamkeit der RET 
brachten bei verschiedenen Storungen durch- 
aus ermutigende Resultate (s Keftler & Hoel- 
len, 1982; Kendall, 1984; Kendall, Haaga, Ellis, 
Bernard, DiGiuseppe& Kassinove, 1995.) Die 
theoretischen Grundannahmen von Ellis wer- 
den von verschiedener Seite allerdings massi- 
ver Kritikunterzogen; diesbetrifft vorallem den 
Rationalitatsbegriff sowie die von Ellis vorge- 
schlagene direktive Indoktrination (vgl. auch 
dazu die Diskussion bei Haaga & Davison, 1986). 



2.4.4 Training im Problemlosen 

Trainings im Problemlosen fur psychische Sto- 
rungen wurden insbesonderevon D'Zurillaund 
Goldfried (1971) und D'Zurillaund Nezu (1982) 
entwickelt. In dem Ansatz greift man auf Be- 
fundezuruck, wonach psychiatrischePatienten 
eine verminderte Fahigkeit kognitiver und in- 
terperson aler Problem I osung aufwiesen. Dabei 
lag es nahe, auf die aus der allgemeinen und 
kognitiven Psychologie (z. B. Newell & Simon, 
1972) bekannten Uberlegungen zuruckzugrei- 
fen, wo Teilkomponenten effektiver Problem- 
losung ausgiebig untersucht wurden. Das Trai- 
ning der einzelnen Stufen des Problemlosens 
[(1) allgemeine Orientierung, (2) Beschreibung 
des Problems, (3) Erstellen von Alternativen, 
(4) Treffen einer Entscheidung, (5) Evaluation] 
sollteden Klienten in die Lage versetzen, nicht 



nur einzelne Verhaltensweisen einzuuben bzw. 
zu verandern, sondern der Klient sollte ver- 
schiedene Strategien erlernen, die zur Losung 
einesbreiten Bereichsvon Problemen einsetz- 
barsind. 

In derZwischenzeitgehoren M odel I e des Pro- 
blemlosens - sowohl als Teilkomponenten ei- 
nesTherapieprogramms, als auch im Sinneei- 
nes Meta-Model Is des Therapieprozesses- zum 
Stan dard repertoi re des verhal tensth erapeuti sch en 
Vorgehens (vgl. dazu Kanfer & Busemeyer, 
1982; Schmelzer, 1983). Die Ubertragung des 
Problemlosemodells auf emotionale und psy- 
chische Probleme wird allerdings auch dahin- 
gehend kritisi ert, daft sich psychische Sto- 
rungen eben nicht analog zu akademischen 
Problemen analysieren lassen. Eine Anwen- 
dung des Problemlosetrainings ergibt sich in 
verschiedenen Bereichen: AlsTherapiebestand- 
teil bei verschiedenen Storungen, speziell bei 
interpersonalen Problemen (Delinquenz, sozia- 
lellnsicherheit, aberauch bei Abhangigkeiten, 
sieheShure& Spivack, 1978). So gesehen kann 
man das Problemlosetraining als gut evaluiert 
ansehen (s. D'Zurilla, 1988; Nezu & Nezu, 
1989). 



2.4.5 Selbstinstruktions- und 
Streftimpfungstraining 

Beide Verfahren wurden von D. Meichenbaum 
zu Beginn der siebziger Jahre entwickelt (vgl. 
Meichenbaum & Goodman, 1971; Meichen- 
baum, 1977). Beim Sdbstinstruktionstraining soll- 
te die Sprache (schrittweise) die Kontrolle uber 
die Handlungen der Person ubernehmen. Mei- 
chenbaum beziehtsich dabei auf entwicklungs- 
psychologische Uberlegungen, wonach die 
Sprachebei Kleinkindern dieFunktion derVer- 
haltenssteuerung besitzt. Diese Selbstin struktio- 
nen werden im Laufeder Entwicklung interna- 
lisiert und fungieren als «verdeckte» Steuerung 
des Verhaltens. In therapeutischer Hinsicht 
macht man sich diese Uberlegungen insofern 
zunutze, als bei der Ausfuhrung komplizierter 
Aufgaben auf die Sprache als unterstutzendes 
Element zuruckgegriffen wird (Beispiel: Stop- 
Think-Go-Technik bei impulsiven Kindern, vgl. 
Camp & Bash, 1981). 

Die Vermittlung des Selbstinstruktionstrai- 
ningsan einen Patienten schafftein Gefuhl per- 



460 A. Storungsubergreifender Teil V: Intervention 



sonlicher Kontrolle, das fur den Umgang mit 
problematischen Situationen auRerst wichtig 
ist, weil der Klient durch seine eigene Sprache 
(«innere Monologe») eine gewisse Kontrolle 
uber verschiedeneVerhaltensweisen und Situa- 
tionen bekommt (s. dazu auch Befundeausder 
Attributionsforschung, vgl. Forsterling, 1986). 

Das StreR-Impfungs-T raining SIT (Meichen- 
baum, 1985) bildet eine Therapiestrategie zur 
Bewaltigung unangenehmer StreRsituationen. 
Meichenbaum greift hier auf die sogenannte 
Zwei-Faktoren-Theorie von Emotionen bei 
Schachter zuruck (Schachter & Singer, 1962): 
Demnach konnen bei Emotionen zum einen 
die Komponente der unspezifischen physiolo- 
gischen Erregung und zum anderen eine Kom- 
ponente der kognitiven Bewertung unterschie- 
den werden. Dieses Model I der Emotionen ist 
allesanderealsunumstritten (vgl. dazu Reisen- 
zein, 1983), erweist sich jedoch fur die Klini- 
sche Psychologie als heuristisch ausgesprochen 
fruchtbar. 

Meichenbaum (1985) vermittelt den Patienten 
aufgabenrelevante Kognitionen in drei Phasen: 

(1) Unterrichtsphase, in der eine Problemanalyse 
durchgefuhrt und der Patient in die kognitiv- 
verhaltenstherapeutische Sichtweise von Emo- 
tionen und ihre Bewaltigungsmdglichkeiten 
eingefuhrt wird. 

(2) Ubungsphase, in der der Patient lernt, in der 
therapeutischen Situation mit einem Stressor 
umzugehen; der Patient sollte dabei verschie- 
deneStufen der Konfrontation mit einem Stres- 
sor unterscheiden und Selbstverbalisationen 
zum Umgang mit der Situation uben. 

(3) Anwendungsphase, in der der Patient konkre- 
te StreRsituationen im Alltag aufsucht und die 
gelernten Strategien (Selbstverbalisation) zur 
Bewaltigung erprobt. 

GroRe Bedeutung besitzt das SIT und andere 
Belastungsbewaltigungsansatze (vgl. Lazarus & 
Folkman, 1984) auch furdieVerhaltensmedizin 
(vgl. dazu Miltner, Birbaumer & Gerber, 1986): 
Die Bewaltigung unausweichlicher Stressoren 
(z.B. bevorstehende Operationen, chronische 
Schmerzen) stelltein wichtigesArbeitsgebiet in 
der interdisziplinaren Kooperation von Medizi- 



nern und Psychologen dar. Bei der Vermittlung 
des StreR-Impfungs-Trainings (vgl. Meichen- 
baum, 1991) und anderer Bewaltigungsfer- 
tigkeiten im Rahmen der Verhaltensmedizin 
sollte man bei aller Bedeutung kognitiver Ver- 
fahren nicht ausdem Auge verlieren, daR sol- 
che Interventionsansatze eine auRerst sensible 
Analyse der Bedurfnisse des Patienten und sei- 
ner vorhandenen Bewaltigungsmoglichkeiten 
voraussetzen . 



3. Ebenen der Intervention 

DieAnwendung von Verhaltenstherapieist kei- 
neswegs auf die Behandlung von Individuen 
beschrankt. Aus einer konsequent funktiona- 
len Analyse(vgl. Hoi land, 1978) folgt vielmehr, 
daR diejenigen unabhangigen Variablen identi- 
fiziert werden konnen, die einer Veranderung 
bedurfen. Dies legt z. B. einefamiliare Interven- 
tion bei ERstorungen, Partnertherapie bei funk- 
tionellen Sexualstorungen Oder gesel I sch aftl i ch 
politischelnterventionen bei Alkoholismusnahe. 



3.1 Verhaltenstherapie in Gruppen 

Der Begriff «Gruppentherapie» kennzeichnet 
keinen inhaltlichen Therapieansatz, sondern 
lediglich einespeziellelnterventionsebenebzw. 
ein besonderes Setting (vgl. Kap. 22.1/Psycho- 
therapie: Systematik). 

Beispielefur die Durchfuhrung verhaltensthera- 
peutischer Strategien in Gruppen finden sich 
von Beginn ihrer Entwicklung an. Dabei stand 
zunachst der Aspekt der Okonomie im Vorder- 
grund (speziell bei der Gruppen-Desensibilisie- 
rung, vgl. Florin &Tunner, 1975). Ein weiteres 
wichtiges Argument betrifft die Nutzung des 
Gruppen-Effektes («Soziales Lernen») zur Errei- 
chungtherapeutischer Effekte(vgl. Grawe, 1980). 

In vielen atiologischen Uberlegungen zurGe- 
nese psych ischer Storungen werden soziale 
Merkmale als Determ in an ten geltend gemacht. 
Es liegt deshalb besonders nahe, solche sozia- 
len Komponenten alsRahmenbedingungen des 
therapeutischen Settings zu realisieren. In einer 
Gruppe wird es einem Patienten ermoglicht, 
neues Verhalten fur komplexe Problemsitua- 
tionen unter relativ kontrollierten Bedingun- 



22. Psychotherapi e 461 



gen einzuuben. Dieeinzelnen Gruppenmitglie- 
der bieten Anregungen fur neueZiele, real isti- 
sche Standards und ein lebensnahes Korrektiv, 
mehr als dies von einem Therapeuten allein 
geleistet werden konnte(vgl. dazu auch Fiedler, 
1996). 



3.2 Verhaltenstherapie in 
sozialen Systemen 

Das verhaltenstherapeutische Vorgehen beinhal- 
tet einefunktionale Analyse und gegeben entails 
Veranderung derjenigen Bedingungen, diealsDe- 
terminanten eines Problems angesehen werden 
mussen (vgl. Holland, 1978). Dader Psychologe 
oderVerhaltenstherapeut ublicherweisenur indi- 
rekten Zugang zu naturlichen Bedingungssy- 
stemen besitzt, kommtder Intervention auf dem 
Wegeubersog. Mediatoren grofteBedeutungzu. 

DasModell einer indirekten Intervention in der 
naturlichen Umgebung - von Tharp und Wet- 
zel (1975) als Mediatoren-M odell bezeichnet - 
Ia8t sich im Prinzip auf verschiedene soziale 
Systeme bezi eh en : Auf d i e Th erapi e bei Paaren , 
bei Kindern, in Familien Oder in anderen sozia- 
len Gruppen. Das Prinzip des Modells besteht 
darin, daft die therapeutische Funktion nicht 
vom Fachmann (Psychologe, Verhaltensthera- 
peut), sondern im wesentlichen von einer Oder 
mehreren Personen der naturlichen Umgebung 
ubernommen wird. Nach Tharp und Wetzel 
(1975) lalSt sich dies gem. Abbildung 4 verdeut- 
lichen: 



Ein wohl entscheidender Vorteil der Interven- 
tion im gegebenen Sozialfeld betrifft den Ver- 
such einer Veranderung von problematischen 
Bedingungen durch Personen, die diese Bedin- 
gungen im Prinzip auch kontrollieren konnen; 
in vielen Fallen erfordert dieAnwendung des 
Mediatorenmodells zunachst eine Schulung/ 
Training durch den Fachmann und eine Veran- 
derung des Verhaltens der Personen des sozia- 
len Feldes. Wenn sich diesbewerkstelligen laBt, 
dann bilden Interventionen in der naturlichen 
Umgebung einegunstigeVoraussetzungfur die 
Stabilisierung einer therapeutischen Verande- 
rung (s. dazu auch Perrez, Buchel, Ischi, Patry 
& Thommen, 1985). 



3.3 Gemeindepsychologische 
Ansatze 

Diese Ansatze lassen sich im Prinzip auf die 
Mental-Health-Bewegung zu Beginn desjahr- 
hundertszuruckfuhren; in der Verhaltensthera- 
piegelten folgende Merkmaleals Prinzipien ei- 
ner gemeindepsychologischen Orientierung 
(vgl. Keupp, 1978; Heyden, 1986): 

(1) Gemeindenahe, d. h. die Probleme werden im 
Feld ihrer Entstehung und Aufrechterhaltung 
analysiert und gegeben en fal I sbeh and el t. 

(2) Ambulante H ilfe bedeutetein Abgehen vom 
passiven Versorgungsgedanken; entscheidend 
i st dabei eine Anleitung der Betroffenen zur ef- 
fizienten Selbsthilfe. 




Beratende Person: jede Per- 
son mit umfangreichem The- 
rapiewissen (z. B. Psycholo- 
ge) 




jeder mit Verstarkern (aus 
der naturlichen Umgebung, 
z. B. Lehrer/ Eltern) 



Personen mit einem Pro- 
blem (z.B. angstliches Kind/ 
verwahrlosterjugendlicher) 



Abbildung 4: Mediatoren-M odell (Tharp & Wetzel, 1975) 
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(3.) Preventive Orientierung: Die atiologische 
Analyse menschlicher Probleme verlangt kon- 
krete Maftnahmen zur Verh inderung psychi- 
scher Storungen auf verschiedenen Ebenen. 

(4) DieBedurfnisseder Betroffenen und nicht so 
seh r d i e prof essi on el I e Perspekti ve so 1 1 te beson - 
ders in den Vordergrund geruckt werden. 

Verhaltenstherapeutisch orientierteGemeinde- 
psychologie versteht sich weniger als «neuer» 
therapeutischer Ansatz, sondern vielmehr als 
eine konsequente Perspekti ve zur Losung psy- 
chischer Probleme. Dabei ist man sich sehr 
wohl der Komplexitat der anstehenden Aufga- 
ben bewuftt, so daft man sich uber eine rasche 
und effiziente Losung vieler Probleme im Be- 
reich psych ischer Storungen wohl keineuber- 
zogene Hoffnung machen sollte. 



3.4 Anwendungsfelder auf der 
Ebene der Sozietat 

VerhaltenstherapeutischeAnsatzehaben im Be- 
reich der klinischen Intervention, der Erzie- 
hung und der Rehabilitation bereitseinegewisse 
Tradition; dieAnwendung vorwiegend operan- 
ter Prinzipien auf dieVeranderung gesellschaft- 
licher und okologisch relevanter Bedingungen 
menschlichen Verhaltensliegt dabei ebenso na- 
he wie der engere Bereich psych ischer Storun- 
gen. Interessanterweise rucken solche Anwen- 
dungsfelder geradedann in unserBlickfeld, wenn 
die entsprechenden Felder einen besonderen 
gesellschaftlichen Stellenwert bekommen, z. B. 
im Bereich der Umwelt und Okologie (s. Twar- 
dosz, 1984; Martens & Witt, 1988). 

Wichtige Anwendungsfelder bilden dieVer- 
anderungen des menschlichen Umgangs mit 
Abfall, die Bereitschaft zum Recycling und das 
moglichst sparsame Verhalten im Bereich von 
Energie und die Anleitung zur Benutzung von 
Massen-Transportmittel (vgl. Kazdin, 1977). 

Als Beispiel laftt sich die Studie von Winett 
und Nietzel (1975) anfuhren: DieAutoren bil- 
den zwei Hauptgruppen bei einer Reihe von 
Haushalten, mit dem Ziel, elektrische Energie 
zu sparen. Verglichen mit Basel ine-Bedingun- 
gen gelang es den Haushalten uber vier Wo- 
chen lang hinweg deutlich, Energie zu sparen, 
wenn sie zusatzlich zur Information auch fi- 



nanzielle Anreize fur das Zielverhalten in Aus- 
sicht gestellt bekamen. Die Effekte zeigten sich 
noch deutlich zwei Wochen nach der Beendi- 
gung der Studie, allerdings nicht mehr nach 
acht Wochen. Bereits eine solch kleine Studie 
verdeutlicht die moglichen Implikationen ei- 
ner Anwendung psycho I ogischer Prinzipien auf 
sozial relevanteBereicheund diedamit verbun- 
denen ethischen Probleme. Die Veranderung 
menschlichen Verhaltens- und sei esauch zur 
Erreichung noch so hochstehender und sozial 
akzeptierter Ziele - bedeutet einen Eingriff in 
ein sozi ales System, uberdessen Konsequenzen 
man sich klarsein sollte. Die angesprochenen 
Eingriffein sozialeSysteme werden auch daran 
deutlich, daft von Untergruppen der menschli- 
chen Gemeinschaft durchaus kontroverse Ziele 
verfolgt werden: Eine deutliche Einsparung 
fossiler Energie Oder die konsequente Benut- 
zung von offentlichen Verkehrsmitteln hatte 
Auswirkungen, die durchaus mit Problemen 
verbunden sind (Arbeitslosigkeit bei Tankwar- 
ten und KFZ-Reparaturwerkstatten usw.). Die 
Realisierung entsprechender Ziele wird damit 
in hohem Maftevon einem Abwagen sozialer 
und finanzieller Kosten abhangen. 

Auch eine ganze Reihe von verschiedenen 
Krankheiten -speziell von chronischen Storun- 
gen - hat uns vor Augen gefuhrt, daft wir mit 
unserem Verhalten zum Auftreten dieser Storun- 
gen beitragen: Im Fallevon koronaren Herzkrank- 
heiten etwa beeinflussen wir durch unsere 
Ernahrungsgewohnheiten und durch unseren 
Lebensstil ein spezielles Risiko fur eine Erkran- 
kung. Diesewenigen Bei spiel e ein es verhalten s- 
therapeutischen Zugangsauf der Ebene der So- 
zietat sollten nur verdeutlichen, daft einesolche 
psychologischeAnalyseund Intervention durch- 
ausim Bereich der Moglichkeiten liegt. DieRea- 
lisierung und konsequente Umsetzung solcher 
Strategien hangt allerdings weniger von psy- 
chologischen Gesichtspunkten, sondern 
eher von der sozialen Akzeptanz gesellschaftli- 
cher Zielvorstellungen ab. 

4. Wirksamkeit 

Die von Grawe (1992; Grawe, Donati & Ber- 
nauer, 1994) durchgefuhrten Metaanalysen 
zum Vergleich verschiedenerTherapieverfahren 
dokumentieren eindrucksvoll die Wirksamkeit 
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der Verhaltenstherapie und raumen ihr einen 
entscheidenden Platz in der psychotherapeuti- 
schen Versorgung ein: «Die Anwendung von 
Verhaltenstherapie in der klinischen Praxis 
kann sich also auf ein breites Spektrum an 
Therapiemethoden mit nachgewiesener Wirk- 
samkeit stutzen. Mit deutlichem Abstand vor 
alien anderen Therapieformen kann daher die 
Verhaltenstherapie fur sich in Anspruch neh- 
men, ihre Wirksamkeit ausreichend unter Be- 
weisgestellt zu haben, um in der psychothera- 
peutischen Versorgung eine prominente Rolle 
zu spielen» (Grawe, 1992, S. 139). 

Welchen Stellenwert die Frage der empiri- 
schen Validierung von Psych otherapie inzwi- 
schen gewonnen hat, istauch ausder wachsen- 
den Zahl von Beitragen zu diesem Thema in 
den einschlagigen Fachzeitschriften ersichtlich 
(vgl. VandenBos, 1996; Hoi Ion, 1996; Jacobson 
& Christensen, 1996; Sanderson & Woody; 
1995). 



Da verhaltenstherapeutische Ansatze bei 
praktisch alien klinisch relevanten Storungen 
mit Erfolg angewendet werden, ist eine ins De- 
tail gehendeAufzahlung der verschiedenen In- 
terventionsmoglichkeiten einschlie&lich deren 
Evaluation in Rahmen dieses all gemeinen Ka- 
pitels nicht moglich. Einen sehr guten Uber- 
blick uber die therapeutischen Verfahren und 
Rahmen bed in gun gen ebenso wie uber die ver- 
schiedenen Interventionsmoglichkeiten bei ein- 
zelnen Storungen und deren Evaluation bietet 
das von Margraf (1996) in zwei Ban den heraus- 
gegebene «Lehrbuch der Verhaltenstherapie*. 

Stellvertretend wird ein Beispiel herausgegrif- 
fen, das man als charakteristisch fur die For- 
schung zu Effektivitatsnachweisen in der Ver- 
haltenstherapie ansehen kann. Michelson, 
Mavissakalian und M arch i one (1985) untersuch- 
ten in ihrer Studie die differentielle Wirksam- 
keit verschiedener verhaltenstherapeutischer 
Vorgehensweisen bei der Behandlung von Ago- 
raphobien (s. Kasten l). 



Kasten 1 

Untersuchung zur differentiellen Wirksamkeit (Michelson, Mavissakalian & Marchione, 
1985) 



Fragestellung 

Welche differentiellen Effekte zeigen ver- 
schiedene verhaltenstherapeutische Interven- 
tionen bei Agoraph obi kern? 

M ethode 

• Stichprobe: 39 Patienten mit der Diagnose 
«Agoraphobiemit Pan i kattacken » 

• Untersuchungsverfahren: Erfassung des Zu- 
standesauf der Verhaltens- (Therapeut, exter- 
ne Rater), der subjektiven (Angstfragebogen, 
Beschreibung der Patienten) und der physio- 
logischen Ebene. Messung zu Beginn, nach 6 
Wochen und am Endeder Behandlung; Kata- 
mnesenach 3Monaten. 

• Intervention: a) Paradoxe Intention PI, b) gra- 
duierte Expositon GE, c) progressive Relaxa- 
tion PR. Dauer der Behandlung: jeweils 12 
Wochen. Vergleich von 3 parallelisierten Be- 
han d I ungsgruppen. 



Ergebnisse 

Bereitszur Mitteder Behandlung (6 Wochen) 
wiesen dieGruppen GE und PRdeutlicheBes- 
serungen auf, was fur ein raschesAnsprechen 
der Patienten auf verhaltens- und physiolo- 
gisch orientierte Behandlungen spricht. Die 
Anzahl der stark verbesserten Patienten betrug 
nach der Therapie PI 67 Prozent; GE 82 Pro- 
zent und PR 70 Prozent. Esergaben sich keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den 
Gruppen. Im Follow-Up zeigte sich in mehre- 
ren MaGen die graduierte Exposition GE und 
die progressive Relaxation PR der paradoxen 
Instruktion PI uberlegen. Die Studie unter- 
streicht die Notwendigkeit einer differentiel- 
len Erfassung von therapeutischen Effekten 
und die Bedeutung eines multimodalen Vor- 
gehens bei der Behandlung von Agora- 
phobikern. 
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5. Erklarung der Wirksamkeit 

Aus wissenschaftstheoretischer Sicht bedeutet 
dieBeschreibungtherapejtischer Methoden ei- 
ne Darstellung auf der Ebene der Technologie. 
Technologien sind MaGnahmen um ein Ziel 
moglichst effizient zu erreichen. Deshalb ist 
auch nicht Wahrheit (wiebei Theorien) dasent- 
scheidende Beurteilungskriterium, sondern 
eben Effektivitat und Effizienz (vgl. Kap. 4/ 
Wissenschaftstheorie: Intervention). 

Mit dem Anspruch der empirischen Uber- 
prufbarkeit der verhaltenstherapeutischen Me- 
thoden verbindet sich automatisch auch die 
Frage danach, wie und warum die Verfahren 
wirken bzw. welcheElementeeineskomplexen 
Therapieprogramms fur das Zustandekommen 
der Veranderung verantwortlich gemacht wer- 
den konnen d.h. die Frage nach den Wirk- 
faktoren . 

Theoretische Begrundungen therapeutischer 
Prozesse mussen - wie in Kapitel 22.1. ausge- 
fuhrt - Erklarungen fur menschliches Verhal- 
ten und deren Veranderung im zeitlichen Ver- 
lauf bieten d.h. in jedem Fall Komponenten des 
Lernens berucksichtigen. DieVerhaltenstherapie 
hat dabei den Vorteil, daB sie ursprunglich aus 
der Anwendung der Lerntheorien erwachsen ist 
und zahlreiche inhaltl iche Bezugeauch zu an- 
deren Tei Idiszi pi i nen der Psychologie wie auch 
zu den Nachbardisziplinen aufweist (z. B. 
Kognitionsforschung in der Allgemeinen Psy- 
chologie, Attributionstheorien in derSozialpsy- 
chologie, Entwicklungspsychologie, Psycho- 
physiologie, Evolutionstheorien, Biochemie, 
Neurologie usw.; siehe dazu O'Donohue & 
Krasner, 1995). Diese besondere Nahe der Ver- 
haltenstherapiezur wissenschaftlichen Psycho- 
logie kommt denn auch dadurch zum Aus- 
druck, dalS einige der Methoden bereitsimTitel 
auf dieempririsch bewahrten Theorien hinwei- 
sen, durch die sie inspiriert worden sind (z. B. 
Modellernen), auch wenn heutedie Beziehung 
von Grundlagentheorien und Technologien 
differenzierter betrachtet wird (vgl. Kap. 4/ 
Wissenschaftstheorie: Intervention). 

Auf technologischer Ebene unterscheidet 
man in der Therapieforschung unspezifische 
Oder methodenubergreifende (z.B. Strategien 
der Gesprachsfuhrung, der Rollenstrukturie- 
rung etc.) und spezifische (z.B. einzelne Ver- 
fahren Oder Tech ni ken ) Wirkfaktoren (vgl. Kap. 



22.1/Psychotherapie: Systematik). In der Praxis 
ist die Frage, was einen Faktor als «spezifisch», 
und einen anderen als «unspezifisch» kenn- 
zeichnet, alles andere als eindeutig zu beant- 
worten. Um einer Antwort naher zu kommen, 
mussen in jedem Falle - neben der Beschrei- 
bu n g d es Faktors sel bst - G esi ch tspu n kte sei n er 
Auswirkung und Merkmale seines theore- 
tischen Flintergrundes herangezogen werden. 
Diese empirische und theoretische Einbettung 
von einzelnen Wirkfaktoren relativiert-zumin- 
destfurdieVerhaltenstherapie- dieUnterschei- 
dung von spezifischen und unspezifischen Me- 
chanismen doch in erheblichem Mafte. Mit 
dem Anspruch auf Erklarung einzelner Schritte 
destherapeutischen Vorgehensunter Bezugauf 
psych ologische Model Ivorstellungen darf aber 
weder ein Anspruch auf Vollstandigkeit noch 
Einzigartigkeit der Erklarung Oder gar auf Letzt- 
begrundungen verbunden sein. 
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1. Einleitung 

Bei Verfahren mit Ansatzpunkt in der dya- 
dischen Interaktion (paartherapeutischeAnsat- 
ze) und familiaren Interaktion (Familienthera- 
pie) handelt essich um eine heterogene Vielfalt 
diverser Ansatze und Methoden, dieauf unter- 
schiedlichetheoretischeAnnahmen rekurrieren 
und auch bezuglich Setting und Arbeitsweise 
haufig keinen gemeinsamen Nenner haben. 
Doch obgleich strukturelle, strategische, losungs- 
orientierte, kontextuelle, intergeneration ale, 
kognitiv-verhaltenstherapeutische, integrative, 
psychodynamische, human istische und femi- 
nistisch orientierte Ansatze usw. auf unter- 
schiedliche Theorien und Methoden zuruck- 
greifen, haben sie eine Gemeinsamkeit: die 
Berucksichtigung systemischer Bezuge im the- 
rapeutischen Handeln und den Angelpunkt bei 



dersozialen Interaktion. Im Gegensatzzu indi- 
vidualtherapeutischen Ansatzen fokussiert die 
Paar- und Familientherapie speziell Verande- 
rungen in der Interaktion zwischen verschiede- 
nen Familienmitgliedern bzw. zwischen den 
Partnern. PrimaresZiel der Intervention ist die 
Umgestaltung und Verbesserung der Interak- 
tion und damitdesFunktionsniveausder Fami- 
ne Oder des Paares. Den allgemeinsten theore- 
tischen Flintergrund zu dieser Vorgehensweise 
bildet die Systemtheorie. Ausgehend von der 
Annahme, daft unidirektionale Kausalitaten 
nicht existieren, sondern zirkulare, reziproke 
und rekursive Beziehungsstrukturen zwischen 
den Partnern bzw. Familienmitgliedern vorlie- 
gen, wo jedes Verhalten des einen Agens auf 
dasdesanderen einwirkt und Ursacheund Wir- 
kung nicht mehr voneinander zu trennen sind, 
versteh t d i e Systemth eo ri e Storu n gen n i ch t m eh r 
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i ndi vi dual istisch (als Problem des von der Sto- 
rung direkt Betroffenen), sondern als Bezie- 
hungsphanomen. Storungen werden durch 
problematische Beziehungsmuster hervorgeru- 
fen, siesind Ausdruckdesdialektischen Prozes- 
ses, dergegenseitigen Einflusse, des Systems als 
Ganzes. Gestort ist nichtein Einzelner, sondern 
seine «Symptome» sind Ausdruck desgestorten 
Systems Gestort konnen Strukturen des Systems 
(Grenzen, Koalitionen etc.) Oder Interaktions- 
prozesse (Kommunikation) sein. Damit liegt 
den Ansatzen mit dem Angelpunkt dyadische 
Oder familiare Interaktion ein holistisches Sto- 
rungsmodell zugrunde, das von einer indivi- 
duumszentrierten Sicht abweicht. Der Begriff 
der Gesundheit Oder Familiennormalitat wird 
dabei von der klassischen systemischen Fa- 
milientherapie (insbesondere der strategischen 
Richtung) alsnormativesKonstrukt in Fragege- 
stellt, dagemaBdem kybernetischen Ansatzdas 
System in derihm moglichen Weiseauf Proble- 
me reagiert und eine Familie dann erfolgreich 
ist, wenn es ihr gelingt, diesich sel ber gesteck- 
ten Ziele zu erreichen (vgl. Becvar & Becvar, 
1993). Dadurch wird apriori keine klare Ziel- 
defi nition moglich, und es wird angenom- 
men, daR es genugt, Veranderungen des Sy- 
stems zu ermoglichen, um eine Besserung der 
Symptomatik beim Indexpatienten zu bewir- 
ken. Eine direkte Intervention bei letzterem 
wird alsuberflussig angesehen. 

Von dieser Sicht unterscheiden sich struktu- 
relle Oder verhaltenstherapeutisch orientierte 
Therapien. Basierend auf empirischen Erkennt- 
nissen, wonach gewisse Paar- Oder Familien- 
kompetenzen (Kommunikation, Problem I osung, 
affektive Responsivitat, Kohasion, Adaptabi I i- 
tat, klare Grenzen und ausgeglichene Macht- 
verteilung etc.) ein angemessenes Funktions- 
niveau des Paares Oder der Familiebegunstigen 
(vgl. zurUbersicht Walsh, 1993), versuchen die- 
se Ansatze eine Veranderung der Strukturen 
bzw. die Forderung Oder Ausbildung von Kom- 
petenzen. 

GemaB der therapeutischen Orientierung 
und in Abhangigkeit der Indikation und der 
festgelegten Ziele wird bei Verfahren mit An- 
satzpunkt in dersozialen Interaktion nicht nur 
mit dem Paar Oder mit mehreren Familienmit- 
gliedern gearbeitet, sondern nicht selten auch 
im Einzelsetting (Gurman, Kniskern & Pinsof, 
1986). 



Das Storungsspektrum, welches mit paar- 
und familientherapeutischen Methoden be- 
handelt wird, reicht uber Paar- und Familien- 
problemesowiedielntervention bei Ablosungs- 
oder Generationenkonflikten hinaus. Die Indi- 
kation wird bei EGstorungen, Schizophrenic 
Storungen im Zusammenhang mit psychotro- 
pen Substanzen, affektiven Storungen, Angst- 
storungen, Sexualstorungen und Entwicklungs- 
storungen unterschiedlicher Proven ienzgestel It. 
Bommert, Flenning und Waite (1990) weisen 
in ihrem Uberblick allerdings darauf hin, dalS 
die Indikation der Familientherapie bei vielen 
Storungsbildern kontrovers ist und in jedem 
Einzelfall die Favorisierung einer Intervention 
mit Angelpunkt soziale Interaktion gegenuber 
der Indiviualtherapiezu prufen ist. Ebenso gilt 
esin Abhangigkeit des Storungsbi Ides, dielndi- 
kation nach gemischter Therapie (Individual- 
und Paar- Oder Familientherapie) zu stellen 
Oder bei Storungen im Kindes- und Jugendalter 
Mediatorenansatzezu berucksichtigen (vgl. Per- 
rez, Buchel, Ischi, Patry & Thommen, 1985). 

Wahrend in den Anfangen der Paar- und 
Familientherapie auf der Basis von klinischen 
Erfahrungen und Einzelbeobachtungen gear- 
beitet wurde, hat in den letzten Jahren die 
Theoriebildung an Substanz gewonnen. Damit 
einher ging eine Verfeinerung des Methoden- 
repertoires und eine konsequentere Uberpru- 
fung der Effektivitat von paar- und familien- 
therapeutischen Ansatzen, wahrend zur Frage 
d er W i rku n gswei se wei terh in Def i zi te besteh en 
und kaum empirischeUntersuchungen vorliegen 
(vgl. Lebow & Gurman, 1995). EineAusnahme 
bilden hier kognitiv-verhaltenstherapeutische 
Therapien, welchezu den bestuntersuchten ge- 
horen. 

Einige wichtige Methoden der Paar- und Fa- 
milientherapie werden im folgenden exempla- 
risch dargestellt. Bei der Auswahl werden ins- 
besondere kogn i ti v-verh al tensth erapeuti sch e 
Methoden berucksichtigt, da diese am breite- 
sten erforscht sind. 
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2. Paartherapeutische 
Methoden 

2.1 Verhaltensaustausch und 
Kontingenzvertrage 

Paare in Krise sind meist in einer negativen 
Interaktionsreziprozitat gefangen. Die Rate an 
Positivitat (belohnende, verstarkende Verhal- 
tensweisen) ist im Vergleich zu fruher bzw. zu 
zufriedenen Paaren reduziert und die Negativi- 
tatsrate (Kritik, Sarkasmus, Abwertungen etc.) 
erhoht (vgl. zur Ubersicht Bodenmann, 1995a; 
Gottman, 1994; Hahlweg, 1986). Einenormale 
Interaktion zwischen den Partnern istdadurch 
verunmoglicht und destruktive Aufschauke- 
lungsprozesse vorprogrammiert. Die Ubungen 
zum Verhaltensaustausch («behavior exchange 
procedures») zielen vor diesem Hintergrund 
darauf ab, das Repertoire an verstarkendem Ver- 
halten neu zu installieren und auszubauen. 
Konkret wird der Verhaltensaustausch in drei 
Schritten durchgefuhrt. In einer ersten Phase 
sollen die Partner Verhaltensweisen, welche 
dem Partner angenehm sind, auflisten. Dies 
konnen beide Partner unabhangig voneinan- 
dertun, indem siesich uberlegen, was dem an- 
deren Freude bereiten konnte (Einnahme der 
Position des Partners) Oder indem jeder Partner 
fur sich eine Wunschlisteaufstellt, in dererfor- 
muliert, welche Verhaltensweisen er sich vom 
Partner wunschen wurde. In jedem Fall sollen 
konkrete, prazisund positiv formu I ierte Verhal- 
tensweisen aufgefuhrt werden, diewenn mog- 
lich taglich ausgeubt werden konnen (GruRen, 
Kussen, zartlicher Korperkontakt, Interessefur 
den Partner, gemeinsame Aktivitaten etc.). Der 
Th erapeut ach tet auf ei n e kl are O perati on al i si e- 
rung der Verhaltensweisen und auf ein Gleich- 
gewicht bezuglich der Wunsche. 

In einem zweiten Schritt sollen diese Verhal- 
tensweisen ausgefuhrt werden. Auch hier sind 
mehrere Formen der Umsetzung moglich, die 
frei Oder im Sinnevon Verhaltensvertragen fest- 
gelegt werden. Wahrend esbei derfreien Fland- 
habung den beiden Partner uberlassen ist, 
wann sie welche Wunsche des anderen erful- 
len, findet in den Verhaltensvertragen eineFest- 
setzungdesZeitpunkts, der Dauer und der Flau- 
figkeit statt. Flierzu konnen «Good Faith 
Contracting» (Weis, Birchler& Vincent, 1974) 



Oder «Quid-pro-Quod-Vertrage» (Lederer & 
Jackson, 1972; Stuart, 1969) eingesetzt werden. 
Bei den «Good Faith Vertragen» setzen beide 
Partner unabhangig voneinander die vom Part- 
ner gewunschten Verhaltensweisen um, ohne 
daR die Verhaltensweisen deseinen an die des 
anderen gekoppelt sind. In den «Quid-pro- 
Quod-Vertragen» wird dagegen festgelegt, wel- 
ches Verhalten deseinen durch welchesdesan- 
deren als Gegen lei stung beantwortet werden 
soil usw. (Baucom, 1982). Damitdienen diepo- 
sitiven Verhaltensweisen deseinen alsVerstar- 
kung fur Veran derun gen des anderen und um- 
gekehrt. 

Verhaltensaustausch ist eine Intervention, 
welche sich v.a. zu Beginn einer Therapie an - 
bietet, um einerseitsdasCommitmentder Part- 
ner zu fordern und andererseitseinetragfahige 
Basis fur andere, weiterreichendere und haufig 
schwierigere Veranderungen zu schaffen. Ob- 
gleich die Methode etwas technisch wirken 
mag, hilft sie Paaren durch diestrukturierteVor- 
gehensweise aus der negativen Spirale auszu- 
brechen und neue Elemente positiven Austau- 
sches in ihrem Alltag zu installieren, dieZellen 
fur neue Begegnungen werden und die Mog- 
lichkeit bieten, sich emotional naherzukom- 
men und Formen eigener spontaner Positivitat 
auszuleben. Da positives Verhalten installiert 
und nicht negatives Verhalten reduziert wird 
(was meist erst in einem spateren Stadium der 
Therapie moglich wird), fangt dieTherapiemit 
einer bewaltigbaren Aufgabe an. Zudem mus- 
sen nicht neue Verhaltensweisen gelernt wer- 
den, sondern bereitsbestehende werden reakti- 
viertund in ihrer Auftretenshaufigkeit erhoht. 



2.2 Komnnunikationstraining 

Ein zentralesZiel von Paartherapien istdieVer- 
besserung der dyadischen Kommunikation. 
Schulenunabhangig gewichten verhaltens- 
therapeutische, psychoanalytische, systemische 
und andere Ansatze (z. B. Transaktionsanalyse) 
die Kommunikation in Partnerschaften vorran- 
gig, auch wenn die therapeutische Vorgehens- 
weise je nach theoretischem Zugang unter- 
schiedlich ist. Verhaltensorientierte Ansatze 
helfen den Paaren, dysfunktionales Kommuni- 
kationsverhalten mit funktionalem zu uber- 
lernen, wobei inhaltlicheAspekteerst dann be- 
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deutsam werden, wenn die Partner dieforma- 
len Kommunikationsregeln beherrschen. Da- 
hinter steht dieAnnahme, daR erst dann uber 
wichtige emotionale Inhalte und zentrale As- 
pekte der Partnerschaft gesprochen werden 
kann, wenn die Rahmenbedingungen dazu 
durch dieSchaffungeinerangemessenen Kom- 
munikationskultur gegeben sind. Vor diesem 
Hintergrund werden im Kommunikations- 
training Sprecher- und Zuhorerfertigkeiten ver- 
mittelt, welche zu einem hoheren Austausch 
positiver Interaktionssignale und einer Reduk- 
tion negativer Kommunikationsverhaltenswei- 
sen fuhren sollen. Insgesamt wird eineoffene, 
konstruktive und emotional kongruente Kom- 
munikation angestrebt (vgl. Hahlweg & Schro- 
der, 1993). 

Zur Vermittlung und zum Training einer ad- 
aquaten Kommunikation konnen Videoauf- 
nahmen des Paares dienen, anhand derer die 
dyadische Interaktion analysiert, problemati- 
scheVerhaltensweisen dem Paaraufgezeigt und 
konkrete Moglichkeiten zu deren Verbesserung 
eingeubt werden. 

Seitens des Sprechers werden v.a. der «lch- 
Gebrauch» (person I iche, auf die eigene Person 
bezogene AuBerungen), die Eingrenzung des 
Themas unter Bezugnah me auf konkrete Situa- 
tionen (Vermeidung von Pauschalisierungen 
und Verallgemeinerungen) und konkretes, einen 
beim Partner storen des Verhalten (Vermeidung 
von Charakter- und Person I ichkeitszu- 

schreibungen) und die Selbstoffnung (emotio- 



nale Kommunikation) trainiert, unter Verzicht 
auf beleidigende Anklagen, Vorwurfe, defensi- 
ves Verhalten, Ruckzug in der Interaktion, BloR- 
stellungen, Sarkasmusund Verantwortungsab- 
schiebung (s. Tab. l). 

Beim Zuh orer werden in Rollenspielen aktives 
Zuhoren (positives Feedback-Channeling), zu- 
sammenfassendes Paraph rasieren dessen, was 
der Partner geauftert hat (Wiederholen mit ei- 
genen Worten, auch um die Interaktionsdyna- 
mik zu bremsen) und die Klarung, ob der In- 
halt des Senders richtig verstanden wurde, die 
Verwendung von offenen Fragen, positive 
Ruckmeldungen («das hat mir gefallen») und 
dieRuckmeldungeigenerGefuhle(Holtzworth- 
M un roe & Jacobson, 1991) eingeubt (s. Tab. 2 ). 
Diese Kommunikationsregeln werden graduiert 
(von leichten hin zu konflikttrachtigen Kom- 
munikationsthemen) in Rollenspielen unter 
der AnleitungdesTherapeuten trainiert (s. auch 
Kap. 41.2/Sexual- und Beziehungsstorungen: 
Intervention). 



2.3 Problemlosetraining 

Aufbauend auf dem Kommunikationstraining 
werden im Problemlosetraining (vgl. auch Ab- 
schnitt 3) Strategien vermittelt, wie Probleme 
(Alltagsprobleme ebenso wie Partnerschafts- 
probleme) effektiv bewaltigt werden konnen. 
In diesem Rahmen werden die Beschreibung 



Tabelle 1: Sprecherfertigkeiten im Kommunikationstraining 



1. Ich-Gebrauch 


Die Paare sollen von eigenen Gedanken, Gefuhlen, Wiinschen und Bediirfnissen 
sprechen und ihre Mitteilungen in Ich-Form machen. Es gilt Anklagen und Vorwurfe 
zu vermeiden. 


2. M itteil ung von Gefuhlen 


Die Partner sollen versuchen, sich emotional zu offnen und zu formulieren, was in 
ihnen vorgeht. 


3. Konkrete Situationen 


Es soil von konkreten Situationen Oder Ereignissen gesprochen werden. Verall- 
gemeinerungen («immer», «nie») sind zu vermeiden. 


4. Konkretes Verhalten 


Es soil konkretes Verhalten des Partners, das als storend erlebt wird, angespro- 
chen werden, wobei negative Eigenschaftzuschreibungen («Du bist ...») zu vermei- 
den sind. 


5. Gegenwartsbezogenheit 


Die Partner sollen versuchen, beim Thema zu bleiben und das «Hier und jetzt» zu 
diskutieren ohne in die Vergangenheit abzuschweifen und alte Geschichten aufzu- 
warmen. 
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Tabelle 2: Zuhorerfertigkeiten im Kommunikationstraining 



1. Aufnehmendes Zuhoren Bei aufnehmendem Zuhoren schenkt der eine Partner dem anderen voile Aufmerk- 

samkeit und zeigt sein Interesse durch kurze Einwurfe Oder Fragen Oder non- 
verbale Signale (Nicken, etc.). 

2. Wiederholung dessen, Die Partner sollen die Feststellungen des anderen in eigenen Worten wiederholen 

was der Partner gesagt hat und sich vergewissern, dal? sie den anderen richtig verstanden haben. 

3. Offene Fragen Bei Unklarheiten sollen offene Fragen gestellt werden, die der Ruckversicherung 

dienen, dal? die Inhalte der gesandten Botschaft richtig verstanden wurden. 

4. Positive Ruckmeldung Dem Partner soil verbal und nonverbal ruckgemeldet werden, wenn einem etwas 

an seinen AuGerungen gefalien hat. 



5. Ruckmeldung eigener 1st der eine Partner durch AuGerungen des anderen gefuhlsmaGig so betroffen, 

Gefuhle daG er nicht akzeptierend auf den anderen eingehen kann, konnen diese Gefiihle 

ausgedrikkt werden. 



Tabelle 3: Problemlosetraining 


Schritt 1: Das Problem genau beschreiben und 
festlegen 


Im ersten Schritt soil das Paar bzw. die beiden Partner das 
Problem konkretisieren und ausfuhrlich und genau beschrei- 
ben. Dabei soil zwischen der Situation, ihrer subjektiven 
Bedeutung und den eigenen Reaktionen unterschieden und 
die personliche, emotionale Bedeutung des Problems her- 
ausgearbeitet werden. 


Schritt 2: Losungsmoglichkeiten suchen 


In dieser Phase sollen mdglichst viele Problemldsungsvor- 
schlage von beiden Partnern eingebracht werden. Die Quan- 
tity kommt vor der Qualitat. Das Paar soil auf eine Bewer- 
tung der Vorschiage verzichten. 


Schritt 3: Die beste Ldsungsmdglichkeit heraus- 
finden 


In diesem Schritt sollen die vorgeschlagenen Losungsmdg- 
lichkeiten hinsichtlich ihrer Qualitat (personliche und sozia- 
le, kurz- und langerfristige Konsequenzen) und ihrer Durch- 
fuhrbarkeit bewertet werden. Es soil eine Entscheidung fur 
die bestmdgliche Ldsung getroffen werden. 


Schritt 4: Umsetzung der gefundenen Ldsung in 
konkretes Verhalten 


Das Paar soil versuchen, den Losungsvorschlag konkret 
umzusetzen und dabei festzulegen, wer, was, wann, ab 
wann, wo und wie macht und welche Hindernisse zu beden- 
ken sind. 


Schritt 5: Umsetzung der gefundenen Ldsung im 
Alltag 


Zum festgelegten Zeitpunkt soil die Ldsung umgesetzt wer- 
den. 


Schritt 6: Bewertung des Erfolgs 


Nach einer vorher festgelegten Zeit soil das Paar das Gelin- 
gen Oder MiGlingen der Problemlosung evaluieren und wenn 
notig neue Vorschiage erarbeiten. Bei einem Erfolg soil Be- 
kraftigung erfolgen. 



und Konkretisierung des Problems, das Sam- 
meln von Losungsmoglichkeiten, deren Diskus- 
sion und dieanschlieftendeAuswahl und Um- 
setzung des besten Losungsversuchs mit dem 
Paartrainiert. DasProblemlosetraining zielt auf 



die Vermittlung von Strategien ab, welche es 
ermoglichen, eine grolSe Bandbreite unter- 
schiedlicher Situationen durch ein strukturier- 
tesVorgehen erfolgreich losen zu konnen, um 
die Unabhangigkeit und Selbstandigkeit der 
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Klientlnnen zu fordern. Meist wird dasTraining 
in einem Sechs-Stufen program m durchgefuhrt 
(s. Tab. 3). 

Dieeinzelnen Schritte werden im Rollenspiel 
mit dem Paar eingeubt, wobei der Therapeut 
darauf achtet, daft beide Partner in etwa gleich 
viel Losungen einbringen. Besondere Hilfestel- 
I ungen werden von Therapeuten bei der Pla- 
nungder Durchfuhrung (wann wird dieLosung 
das erste Mai umgesetzt, wo, wer macht was, 
welche Schwierigkeiten konnten sich ergeben 
etc.) gegeben. Erweist sich eine gefundene Lo- 
sung als ineffektiv, wird der Prozeft neu durch- 
laufen. Da fur eine angemessene Problem lo- 
sung und eine sich wechselseitig akzeptierende 
Grundhaltung Kommunikationsfertigkeiten 
unerlaftlich sind, baut das Problemlbsetraining 
auf dem Kommunikationstraining auf. 



2.4 Kognitive Umstrukturierung 

Bei dieser Methode, dieauf der kognitiven The- 
rapie von Beck bzw. Seligman basiert, werden 
dysfunktionale Kognitionen und Erwartungen 
und negative Attributionen des Paares bear- 
beitet. Untersu chun gen haben gezeigt, daft un- 
zufriedene Paare ungunstiger attribuieren (z. B. 
indem sie negative Ausgange auf Charakter- 
merkmale des Partners und nicht auf situative 
Gegebenheiten zuruckfuhren) (z. B. Fincham, 
1985) und haufig dysfunktionale Erwartungen 
an die Partnerschaft haben (z. B. Eidelson & 
Epstein, 1982). Der Therapeut versucht, den 
Partnern dysfunktionale Erwartungen aufzuzei- 
gen, arbeitet die Probleme, die damit verbun- 
den sind heraus und hilft durch sokratischen 
Dialog Oder Spaltenprotokolle, realistische Er- 
wartungen und angemessene Kognitionen und 
Attributionen auszubilden. Gearbeitet wird im 
Paar Oder individuell. Gleichzeitig werden die 
Auswirkungen dieser negativen Denkmuster 
auf die Partnerschaft und den Partner auf ge- 
zeigt. Der kognitive Ansatz wird in der Paar- 
therapiev.a. von Baucom und Epstein (1990), 
Baucom, Sayers und Sher (1990), Emmelkamp 
etal. (1988) und Halford, Sanders und Behrens 
(1993) vertreten. Willi, Frei und Limacher(1993) 
haben in theoretischer Nahe zur kognitiven 
Umstrukturierung dieTechnik der Konstrukt- 
differenzierung vorgeschlagen, welche darauf 



abzielt, durch eine objektive Analyse der ver- 
schiedenen Erlebniswelten der Partner und de- 
ren Wertsysteme gegenseitigen Respekt und 
Verstan d n i s zu sch affen . 



2.5 Akzeptierungsarbeit 

Jacobson (1992) hat mit dem EinbezugdesThe- 
mas Akzeptanz der Paartherapie neue Impulse 
gegeben und speziell die Bedeutung von Inti- 
mitat versus Distanz, als einem zentralen The- 
ma der Partnerschaft, hervorgehoben. Der Au- 
tor weist darauf hin, daft im Gegensatz zur 
traditionellen Zielsetzung der Paartherapie, wel- 
che veranderungsorientiert ist, in vielen Fallen 
die Akzeptierung des anderen und eine wech- 
selseitig konstruktive Anpassung im Sinnevon 
Kompromissen in den Vordergrund zu stellen 
sei. Konflikte, welche durch Paartherapie nur 
schwer Oder uberhaupt nicht modifiziert wer- 
den konnen, sollen nach diesem Ansatz von 
beiden Partnern akzeptiert und dadurch zu ei- 
ner neuen Quelle der Intimitat und Nahe wer- 
den. Hierzu sch I agt Jacobson (1992) mehrere 
Strategien vor: (1) Das Paar soil lernen, den 
Konflikt als einen Eindringling in die Bezie- 
hungzusehen («problem asan it»), esalseinen 
gemeinsamen Feind zu deklarieren und von der 
Sichtweise Abstand zu nehmen, der eine tue 
dem anderen etwas zu Leide; (2) soil dieTole- 
ranz der beiden Partner dem Verhalten des an- 
deren gegenuber erhoht werden, indem eine 
Beobachterposition eingenommen bzw. die 
Aktualisierung des Problems in einem veran- 
derten Kontext bewirkt wird und (3) soil die 
Entwicklung von mehr gegenseitiger Unabhan- 
gigkeit und dieSchaffung von Freiraumen zwi- 
schen den Partnern gefordert werden. Durch 
einegesunde Distanz soil dieToleranz gegen- 
uber den Unzulanglichkeiten des Partners ge- 
fordert und die Akzeptanz gesteigert werden (s. 
auch Kap. 41.2/Sexual- und Beziehungs- 
storungen: Intervention). 



2.6 Wirksamkeit und Indikation 
von Paartherapie 

Neuere Metaanalysen belegen die Wirksamkeit 
von paartherapeutischen Interventionen (Dunn 
& Schwebel, 1995; Hahlweg& Markman, 1988; 
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Shadish etal., 1993). Fur die Methodedes Ver- 
haltensaustausches hat z. B. Baucom (1982) 
nachweisen konnen, daB Paare, dieallein mit 
dieser Methode behandelt wurden, eine sign i- 
fikante Verbesserung gegenuber der Warteliste- 
Kontrollgruppeaufwiesen. Innerhalb der Verhal- 
tensaustauschtechniken hat Jacobson (1978) 
zeigen konnen, daB das «Good Faith-Con- 
tracting» die gleiche Wirksamkeit wie «Quid- 
pro-Quod-Contracting» aufweist. Die bisher 
breitesteempirischeAbsicherung hat dieWirk- 
samkeit des Kommunikationstrainings (z.B. 
Baucom, 1982; Gurman, Kniskern & Pinsof, 
1986; Flahlweg, Revenstorf & Schindler, 1984; 
Jacobson & Margolin, 1979; Patterson, Flops & 
Weiss, 1975) und des Problemlosetrainings er- 
fahren (z.B. Bornstein et al„ 1981; Flahlweg, 
Revenstorf & Schindler, 1984; Jacobson, 1978; 
1979; Jacobson et al„ 1985). Auch die Wirk- 
samkeit der kognitiven Umstrukturierung im 
Rahmen der Paartherapie konnte erfolgreich 
nachgewiesen werden (z.B. Baucom & Lester, 
1986; Margolin & Weis, 1978). EineUntersu- 
chung von Halford, Sanders und Behrens 
(1993) zeigt allerdings, daB die Kombination 
von klassischer Verhaltenstherapie bei Paaren 
mit kogn iti ver U mstrukturierung zwar wirksam, 
jedoch der klassischen Variantenicht uberlegen 
ist. Obgleich die Metaanalyse von Dunn und 
Schwebel (1995) Hinweise darauf gibt, daB die 
kogn iti ve Paartherapie Ian gerfristig zur Veran- 
derung der Verarbeitunsstile der Paare beitra- 
gen kann, stellt Coyne (1990) die Bedeutung 
von kognitiven Interventionen bei Paaren eher 
in Frage. 

EinedirekteempirischeUberprufung der Ak- 
zeptierungsarbeit hat bisher in methodisch aus- 
reichender Form nicht stattgefunden. Aller- 
dings uberpruften Halford et al. (1993) ein 
Interventionspaket, welches die Ideen von 
Jacobson integrierteund sich alseffektiverwies. 

Psychodynamische und humanistische An- 
satze haben in neueren Untersuchungen ihre 
Wirksamkeit eben falls unter Beweis gestellt 
(Greenberg, Ford, Alden & Johnson, 1993; Sny- 
der, Wills & Grady-FI etcher, 1991). Wie die 
Ubersicht von Grawe, Donati und Bernauer 
(1994) zeigt, liegen fur andere Ansatze entwe- 
derkaum empirischellntersuchungen vor, Oder 
siesind methodisch unzureichend, sodaB uber 
ihre Wirksamkeit keinezuverlassigen Aussagen 
gemacht werden konnen. 



Insgesamt kann davon ausgegangen werden, 
daB im Durchschnitt rund 50 bis 60 Prozent 
der Paare, die Paartherapie in Anspruch neh- 
men (Range: 39-72%), eine Besserung erfahren 
(gegenuber 13 bis 30% der Paare ohne Inter- 
vention) (Hahlweg& Markman, 1988; J acobson 
et al., 1984; Jacobson & Addis, 1993). Wird die 
Spontanremission abgerechnet bleibt eine 
Netto-Besserungsrate von ca. 40 Prozent. Wie 
Shadish et al. (1993) feststellten, kann in 41 
Prozent der Falle auch von einer klinisch signi- 
fikanten Verbesserung in Folge einer Paar- 
therapie gesprochen werden. Diesbedeutet, daB 
in der Halfte der Falle Paartherapie eine Besse- 
rung bringen kann (vgl. auch Bray & Jouriles, 
1995). Dennoch ist mit einer Ruckfallrate von 
ca. 30 Prozent und einer spontanen Verschlech- 
terung von 4 bis 11 Prozent zu rechnen (vgl. 
Hahlweg & Markman, 1988; Jacobson et al., 
1984). Insgesamt scheint Paartherapie progno- 
stisch am gunstigsten bei jungeren Paaren, wel- 
che emotional weniger losgelost sind und fle- 
xiblere Rollenverstandnisse haben und keine 
allzu gravierenden Storungen aufweisen (Ja- 
cobson & Addis, 1993). Aufgrund der relativ 
kurzen Dauervon Paartherapien mitim Durch- 
schnitt 10 bis 15 Sitzungen kann die Kosten- 
Nutzen-Effizienz als positiv beurteilt werden 
(vgl. Pinsof & Wynne, 1995). Paartherapien 
sind bei klinischen Storungen dann indiziiert, 
wenn ein Zusammenhang zwischen der Sto- 
rung und der Partnerschaft erkannt und ein 
Einbezug des Partners in den therapeutischen 
ProzeB alsgunstig erachtet wird. Bei klinischen 
Syndromen (z.B. affektive Storungen) erwies 
sich die Paartherapie nur dann der Individual- 
therapie uberlegen, wenn zusatzlich Paarpro- 
bleme vorlagen. 



2.7 Erklarung der Wirksamkeit 
von Paartherapie 

Die verhaltenstherapeutisch ausgerichteten 
Techniken (Verhaltensaustausch, Kommunika- 
tionstraining, Problemlosetraining etc.) zielen 
auf eine Durchbrechung der negativen Inter- 
aktionsspirale, eine Reaktivierung der Bezie- 
hungsressourcen und die Ausbildung spezifi- 
scher Beziehungskompetenzen (angemessene 
Kommunikation, reziproke Verstarkung usw.) 
ab. DieWirkung desVerhaltensaustauschesba- 
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siert v.a. auf dem Prinzip des veranderten Fo- 
kus (Aufmerksamkeitslenkung auf Positivitat 
und Ressourcen und nicht auf Negativitat, Feh- 
ler des Partners und Defizite), der positiven 
Reziprozitat und wechselseitigen operanten 
Verstarkung, dem Aufbau der Wirksamkeits- 
erwartung (Partner konnen sich gegenseitig in 
ihrer Positivitat verstarken und selber auf die 
Paarbeziehung EinfluB nehmen), dem Diskri- 
minationslernen (man entdeckt, daR es auch 
noch Seiten am Partner gibt, die einem ent- 
sprechen, die aber in der aktuell general i siert 
negativen Sicht untergegangen sind) und dem 
Prinzip der Gegenkonditionierung (der Partner 
wird durch Koppelung mit positiver Verstar- 
kung (klassische Konditionierung) wieder als 
angenehm erlebt, wodurch Gefuhleder Zunei- 
gung und Liebe aufgebaut und gefestigt wer- 
den konnen) usw. Im Zuge eines erfolgreichen 
Einsatzes des Verhaltensaustausches kommt es 
zu einer neuen Sicht der Beziehung, einer star- 
keren Intimitat und einer positiven Verstarker- 
spirale. 

Durch das systematische Vorgehen und das 
Coaching des Therapeuten bei der Durchfuh- 
rung der Rollenspiele im Rahmen des Kom- 
munikations- und Problemldsetrainings werden 
neue, positive Erfahrungen in der Kommunika- 
tion ermoglicht, wodurch eine wechselseitige 
operante Konditionierung stattfindet. Durch 
Modellernen und Uben im Rollenspiel bzw. die 
Tech n i k des Sh api n gs (Verh al ten sformu n g d u rch 
selektive Verstarkung der Partner seitens des 
Therapeuten) und der direkten operanten Ver- 
starkung (Lob, Bekraftigung) hilftderTherapeut 
mit, dem Paar problematische Aspekte des ak- 
tuellen Kommunikationsstilszu erkennen (mit- 
tels Videoanalysen, Konfrontationsubungen, 
geleitetem Entdecken), zu verandern und durch 
funktionale Verhaltensweisen (Kommunika- 
tionsregeln) zu ersetzen. Gleichzeitig ermoglicht 
die Strukturiertheit und der graduierte Aufbau 
des Kommunikations- und Problem I osetrai- 
nings positive Erfahrungen und das Erleben 
von Selbstwirksamkeit und Kontrollmoglich- 
keiten. Die im Problemlosetraining geforderte 
gemeinsame Bearbeitung des Problems dient 
zudem der Starkung des«Wir-Gefuhls»desPaa- 
res durch die gemeinsame Erarbeitung der 
Losungen und baut eine bessere Selbst- 
wirksamkeitserwartung und Problemstruktu- 
rierung seitens des Paaresauf. 



DieWirkungsweiseder kognitiven Umstruk- 
turierung wird uber Diskriminationslernen, 
Uberlernen dysfunktionaler Kognitionen und 
Schemata sowie Einsichtslernen bezuglich des 
eigenen und des Funktionierens des Partners 
erwartet. Durch dieVeranderungderSituations- 
einschatzungen und der automatisierten Inter- 
pretationen werden positive Effekte auf das Ver- 
halten und die Paarbeziehung bewirkt. Im 
Rahmen der Akzeptierungsarbeit spielt v.a. die 
External i si erung des Konflikteseine grolSe Rol- 
le. Dadurch gewinnt das Paar neue Freiraume, 
hat einen gemeinsamen Gegner und findet so 
neue Beruhrungspunkte und durch diegemein- 
same Bearbeitung des Problems neue emotio- 
nale Nahe und Verbundenheit (Sol idarisie- 
rung). Gleichzeitig kann durch die Wegnahme 
Oder Verringerung desVeranderungsdrucksdie 
konstruktive Auseinandersetzung mit dem Pro- 
blem gefordert und durch die wechselseitige 
Akzeptierung der Verhaltensweisen der beiden 
Partner die Motivation zur Verbesserung der 
Partnerschaft gesteigert werden. 



3. Praventionsorientierte 
Interventionen bei Paaren 

DieTatsache, daft Paartherapieim Durchschnitt 
«nur» bei jedem zweiten Paar wirksam ist, hat 
in den letzten Jahren vermehrt dazu gefuhrt, 
Partnerschaftsprobleme bereits praventi v aufzu- 
fangen. Wahrend in den USA bereits seit Mitte 
der siebziger Jahre Praventionsprogramme fur 
Paare auf der Grundlage der Gesprachspsycho- 
therapie(vgl. Guerney, 1977; Miller, Nunally & 
Wackman, 1975) und der Verhaltenstherapie 
(vgl. Markman, Renick, Floyd, Stanley & Cle- 
ments, 1993) zum Einsatz kamen, bestehen sol- 
che Ansatze in Europa erst seit den letzten funf 
Jahren. In Deutschland haben Flahlweg und 
Mitarbeiter(z. B. Hahlwegetal., 1993) ein Lern- 
programm fur Paare (EPL) entwickelt und in 
einer 5-Jahres-Langsschnittuntersuchungerfolg- 
reich uberpruft. Ziel des EPL ist die Verbes- 
serung der Kommunikations- und Problem- 
losekompetenzen, die Forderung realistischer 
Erwartungen an die Beziehung sowie die Aus- 
einandersetzung mit dem Thema Sexualitat in 
der Partnerschaft. Das Training wird an Wo- 
chenenden Oder in Form von Abendkursen an- 
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geboten und dauert 16 Stunden. Neben theore- 
tischen Inputs stehen v.a. praktische Ubungen 
in Rollenspielen unter intensiver Supervision 
durch dieTrainer im Vordergrund. 

In der Schweiz entwickelte Bodenmann 
(1995b) das Freiburger StreBpraventions-Trai- 
ning fur Paare, das den Hauptakzent auf eine 
Verbesserungdesindividuellen und dyadischen 
Umgangs mit StreB legt. Die Paare werden an 
Abend- Oder Wochenendkursen von insgesamt 
18 Stunden Dauer in verschiedene Moglichkei- 
ten eines angemessenen Umgangs mit StreB 
eingefuhrt (Vermeidung von unnotigem StreB, 
Aufbau streBantagonistischer Tati gkei ten, Ver- 
anderung problematischer Situationseinschat- 
zungen, kognitive Belastungsbewaltigungsstra- 
tegien, Entspannungstechniken, angemessene 
Mitteilungvon StreB, Wahrnehmung von StreB 
beim Partner, Formen des gemeinsamen Um- 
gangs mit StreB usw.). Daneben werden Kom- 
munikations- und Problemlosekompetenzen 
trainiert. 

Die Zunahme von Publikationen zu Pre- 
vention im Rahmen der Partnerschaft laBt er- 
ahnen, daB dieser Zugang kunftig weiter an 
Bedeutung gewinnen wird. Wirksamkeitsunter- 
suchungen zu Praventionsprogrammen fur Paare 
zeigen, daB bei fruhzeitiger Kompetenzsteige- 
rung die Partnerschaftsqualitat langerfristig 
nachhaltig gefordert und das Scheidungsrisiko 
gesenkt werden konnen (vgl. Flahlweg et al„ 
1993; Markman etal., 1993; Markman & Hah I - 
weg, 1993; Van Widenfelt, Hosman, Schaap & 
Van der Staak, 1996). 

Ein preventives Angebot im Sinnedertertia- 
ren Prevention stellt die Scheidungsmediation 
dar. Darunter versteht man ein auBergerichtli- 
chesVorgehen der Konfliktbearbeitung, in wel- 
ch em dasscheidungswillige Paar und seine Kin- 
der, falls welche vorhanden sind, unterstutzt 
von einem Mediator, eine fur beideSeiten faire 
und wurdigeRegelung bezuglich derScheidung 
finden, diealsrechtsverbindlicheVereinbarung 
dieFolgen der Scheidung regelt. Ziel der Media- 
tion ist die gutliche Regelung im Geiste der 
Kooperations- und Dialogbereitschaft auf der 
Basis der Verstendigung und Selbstverantwor- 
tung (vgl. Duss-von Werdt, Mehler & Mehler, 
1995). 



4. Familientherapie 

4.1 Definition, Konzepte 

Wie bei den paartherapeutischen Methoden 
stehen auch bei familienzentrierten Interven- 
tion en Beziehungsprozesse im Vordergrund. 
Unter Familientherapie verstehen wir, in einer 
weit gefaBten Definition, Interventionen, wel- 
che mindestens zwei Generationen einbezie- 
hen und eine Problemveranderung durch die 
Arbeit im Kontext der familiaren Beziehung, 
d.h. durch die Veranderung aktueller und ver- 
gangener Beziehungskonstellationen und -pro- 
zesse anstreben. Es handelt sich um Interven- 
tionen bei miteinander vernetzten Personen. 

Basierend auf Konzepten der Kommunika- 
tionstheorie, der Kybernetik und der System- 
theorie etc. zielen die meisten Interven- 
tionsmethoden auf Beziehungsveranderungen 
zwischen den einzelnen Familienmitgliedern ab 
und streben eine Neudefinition desGesamtsy- 
stemsan. DieAnnahme, daB Storungen nicht 
isoliert von sozialen Prozessen in der Familie, 
als wichtigstes Beziehungssystem, verstanden 
werden konnen, sondern direkt Ausdruck von 
Dysfunktionen dieses biopsych osozialen Sy- 
stems per se sind, legt eine okologische Analyse 
ebenso nahe wie eine familienzentrierte Inter- 
vention. GemaB systemischem Denken liegt 
daher der Ansatzpunkt an den familiaren Be- 
ziehungen nahe, da eine Veranderung dieser 
Beziehungsmuster zu einer Veranderung der 
Symptome und vice versa fuhren sol Ite. 

Vor dem theoretischen und konzeptuellen 
Hintergrund der Familientherapie ist eine Dia- 
gn osti k der Bezi eh u n gsm uster ai s G ru n d I age ge- 
zielter Interventionen besonders bedeutsam. 
Diesekann auf dem Familiengesprach, zirkula- 
ren Fragen, der klassischen Verhaltensanalyse, 
dersystematischen Verhaltensbeobachtung, dem 
Genogramm, Skulpturverfahren Oder anderen 
diagnostischen Verfahren basieren. Je nach 
theoretischer Ausrichtung variiert das Metho- 
denrepertoire beachtlich, und auBer der Zen- 
trierung auf die familiaren Beziehungsprozesse 
finden sich haufig keine gemeinsamen Nenner 
zwischen den unterschiedlichen familienthera- 
peutischen Schulen. Dennoch sind schulen- 
ubergreifend einigeAspektevon Bedeutung wie 
z. B. das «Joining», welches in der Familien- 
therapie besonders wichtig ist. Darunter ver- 
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steht man den Aufbau des therapeutischen 
Arbeitsbundnisses, die Forderung einer vertrau- 
ensvollen AtmospharesowiedieFestlegungder 
gemeinsamen Arbeitsregeln. Wichtig beim 
Joining ist im Rahmen der Familientherapiedie 
unparteiische Grundhaltung (Neutralist und 
Al I partei I i ch kei t) sowie die Vorsicht des Oder 
der Therapeuten, sich nicht in Beziehungs- 
muster zu verstricken, sondern diese zu erken- 
nen und durch therapeutische Interventionen 
den Familienmitgliedern sichtbar zu machen, 
um so zu einem erweiterten Problemverstand- 
nis beizutragen. Durch die Tatsache, daft ein 
Therapeut mit der Familie arbeitet, verandert 
sich das System und organisiert sich neu, wo- 
bei neue Koalitionen Oder Triangulierungen 
stattfinden konnen. Wie in der Einleitung fest- 
gehalten wurde, kann der therapeutische An- 
satzpunkt in der Veranderung der Beziehungs- 
konstellation selber Oder in der Verbesserung 
der familiaren Kompetenzen liegen. Ubergrei- 
fendeZielevon Interventionen mit Angelpunkt 
familiare Interaktion sind das Verstehen, die 
Veranderung von Transaktionsmustern und Be- 
deutungen, die Veranderung von Rollen und 
die Forderung der Individuation und Autono- 
mie der Familienmitglieder, die Veranderung 
von Familienstrukturen (Flierarchien und Gren- 
zen) sowie die Verbesserung der Kommunika- 
tions- und Problemlosekompetenzen (s. Tab. 4). 

Eswurdeden Rahmen sprengen, in diesem Bei- 
trag das uberaus breite und vielfaltige Me- 
thodenrepertoire der verschiedenen familien- 
therapeutischen Ansatze (Arbeit mit Metaphern, 
Reframing, Mehrgenerationengesprach, Geno- 
gramm, Skulptur, Rituale, zirkulare Fragen, po- 
sitive Konnotation etc.) darzustellen. Einen 
Uberblick gibt das Flandbook of Family Therapy 
von Gurman und Kniskern (1991), welches in 
regelmaftigen Abstanden neu uberarbeitet auf- 
gelegt wird und die unterschied lichen Ansatze 
ubersichtlich darstellt (vgl. auch Jacobson & 
Gurman, 1986). 

Je nach theoretischer Ausrichtung werden 
andere therapeutische Ansatzpunkte und Me- 
thoden angewendet. So arbeitet ein Therapeut 
desstrukturellen Ansatzesv.a. an den Grenzen 
zwischen den einzelnen Familienmitgliedern, 
den einzelnen Subsystemen und dem Gesamt- 
system gegen auften und versuchtdieFamilien- 
struktur neu zu definieren und zu reorgan isie- 



ren. Psych odyn am ische Ansatze konzentrieren 
sich eher auf familiare Bindungen, intergene- 
rationale Auftrage und Vermachtnisse (Delega- 
tionen) und Familiengeheimnisse und versu- 
chen diese aufzudecken und transparent zu 
machen. Wahrend strukturelle Ansatze von ei- 
nem normativen Bild derfunktionierenden Fa- 
milie und damit vom Begriff der Familien- 
normalitat ausgehen, zielt die strategische 
Familientherapie direkt auf die Veranderung 
der aufrechterhaltenden Bedingungen des Pro- 
blems ab, um durch die «Verstorung des Sy- 
stems» eine Neuorganisation zu erlauben. 
WichtigeHilfsmittel dabei sind diezirkulareBe- 
fragung («Wieglauben Sie ist das fur Ihre Mut- 
ter?^ «Ausder Sicht Ihrer Frau, werglauben Sie 
hat die engere Beziehung zu Ihrem Sohn, Ihre 
Frau Oder Sie?») sowie paradoxe Interventio- 
nen. 



4.2 Paradoxe Interventionen 

Paradoxe Interventionen umfaften Methoden 
wie die Symptomverschreibung, provokative 
Uberzeichnung, Symptomsimulierung, Mifter- 
folgsvorhersage und Ruckfallverschreibung etc. 
Diese basieren auf der Ann ah me, daft die Atio- 
logieder Storung nicht bekannt sein muft, son- 
dern ausschlieftlich die aktuellen dysfunk- 
tionalen Beziehungsmusterstorungsbedeutsam 
sind. Entsprechend zielen strategische Interven- 
tionen auf eineVeranderungdieser Beziehungs- 
konstellationen ab. Paradoxe Interventionen 
versuchen versteckte, geheime Interaktionen, 
welchesich in einem Symptom ausdrucken, zu 
verdeutlichen und zu verandern. Innerhalbder 
paradoxen Intervention spielen dieUmbenen- 
nung, die Symptomverschreibung und das 
Schrankensetzen einezentrale Bedeutung (vgl. 
z. B. Boscolo, Ceccin, Floffman & Penn, 1987). 

Ziel der Umbenennung ist eine Veranderung 
der Problemwahrnehmung der Familie durch 
die Aufdeckungzugrunde I iegender Motive und 
das Aufzeigen des funktionalen Aspekts von 
Verhaltensweisen (z. B. Flungern wird in Selbst- 
aufopferung umbenannt, einer Agoraphobi- 
kerin wird Flausarrest verordnet etc.). Die 
Symptomverschreibung baut auf der Umbe- 
nennung auf, der Therapeut verschreibt die 
Umbenennung, um den Kreislauf, welcher das 
Symptom generiert hat, bewuftt werden zu las- 



Tabelle 4: Auswahl bedeutsamer Ansatze der Familientherapie 
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sen und damit die Dynamik zu durchbrechen. 
Durch die Symptomverschreibung sollen die 
geheimen Regel n der Familie offengelegt und 
der geheime Antrieb zur Symptomproduktion 
hinfallig gemacht werden. Die Symptomver- 
schreibung muR dabei a) direkt den Kernpunkt 
des problematischen Interaktionsgeschehens 
treffen wie auch b) durch die Umbenennung 
und Erkennung der Situation durch die Familie 
als unannehmbar erlebt werden. Damit kann 
das ei gen tl i ch e Th ema zugan gl i ch gemach t u n d 
konnen indirekte, geheime Interaktionsregeln 
durchbrochen werden. Damit eine paradoxe 
Intervention erfolgreich sein kann, bedarf es 
der Festhaltung an der verschriebenen Aufgabe 
uber mehrere Sitzungen im Sinne des Schran- 
kensetzens und Verzogerns von voreiligen Ver- 
anderungen und des Festhaltens an der syste- 
mischen Sichtweise des Problems. 



4.3 Psychoedukative Ansatze in 
der Familientherapie 

Innerhalb der verhaltenstherapeutisch-orien- 
tierten Familientherapienehmen v.a. dasKom- 
munikations- und Problemlosetraining sowie 
psychoedukative Ansatze einen wichtigen Stel- 
lenwert ein. Letztere spielen v.a. im Rah men 
der Behandlung von psychischen Storungen 
(z. B. Schizophrenie) eine wichtige Rolle. Psy- 
choedukative Ansatze versuchen die Familie 
uber die Atiologie, den Verlauf, die Behandlung 
und die Prognose der psychischen Storung zu 
informieren, Schuldgefuhleund falscheKausal- 
annahmen zu thematisieren und zu korrigie- 
ren, Ratschlagebei der Bewaltigungderschwie- 
rigen Situation zu geben und Kommunikations- 
und Problemlosungskompetenzen der Familie 
zu steigern (vgl. Goldstein & Miklowitz, 1995). 
Innerhalb der psychoedukativen Ansatze hat 
sich insbesonderedieArbeit an den Kommuni- 
kationsmustern der Familien als bedeutsam er- 
wiesen, da dieArt und Weise, wiedie Familien- 
mitglieder emotional miteinander interagieren 
(«expressed emotions»), hohen pradiktiven 
Wert fur Ruckfallebei Schizophrenien und De- 
pressionen hat. Forschungsarbeiten der letzten 
Jahre belegen, daR remittierte Patienten, wel- 
chein ein familiaresKlimamit hoher EE (hohe 
Werte in Kritik (Ausdruck von M iRbilligung, 
Arger, Abneigung, Groll usw.), Feindseligkeit 



(general isierende und abwertende, personlich- 
keitsbezogeneAu Rerun gen) und mitemotiona- 
lem Uberengagement (Fursorglichkeit, Aufop- 
ferung, intrusives Verhalten usw.) seitenseines 
Oder mehrerer Familienmitglieder zuruckkeh- 
ren, ein signifi kant hoheres Ruckfallrisiko auf- 
weisen als Personen in einem Klima mit NEE 
(niedriger expressed emotion). Insbesonderedie 
non- und paraverbale Kommunikationsebene 
(Tonfall) ist pradiktiv fur Ruckfall. Vor diesem 
Flintergrund versuchen diese Ansatze gezielt, 
die problematische emotionale Kommunika- 
tion zwischen den Familienmitgliedern zu ver- 
andern. Das Ausdrucken spezifischer positiver 
Oder negativer Gefuhle, das konstruktive Mit- 
teilen von Wunschen und Bedurfnissen sowie 
dasaktiveZuhoren werden vorgemacht und in 
Rollenspielen eingeubt. Manualisiertelnterven- 
tionsprogramme (z. B. Fiedler, Niedermeier & 
Mundt, 1986; Flahlweg, Durr & Muller, 1995) 
bieten dem Therapeuten einen praktischen 
Leitfaden und stellen wertvolle Arbeitsmate- 
rialien zur Verfugung. 

4.4 Wirksamkeit und Indikation von 
Familientherapie 

Shadish et al. (1997) haben in einer Meta- 
analyse, in die 101 Studien zur Familienthera- 
pie (und 62 zu Paartherapie) eingingen, die 
Wirksamkeit der Familientherapie empirisch 
nachgewiesen. GemaR diesen Befunden liegt 
die Wahrscheinlichkeit einer Besserung nach 
einer familientherapeutischen Behandlung bei 
etwa 67 Prozent. Markus, Lange und Pettigrew 
(1990) hatten in ihrer Metaanalyse, in dieprak- 
tisch nur verhaltenstherapeutisch orientierte 
Familientherapien eingingen, eine Besserungs- 
rate von 76 Prozent berichtet, die auch im 1- 
Jahres-Follow-up stabil blieb, jedoch nach 18 
Monaten signifi kant zuruckging. 

In alien Metaanalysen erwiesen sich familien- 
therapeutischelnterventionen in jedem Fall der 
Spontanremission uberlegen. Innerhalb der ver- 
schiedenen behandelten Storungsbilderzeigten 
sich insbesondere Verbesserungen infolgevon 
Familientherapie bei kindlichen Verhaltens- 
storungen, familiaren Problemen, Kommunika- 
tions- und Problem I osedefizi ten, Angststorungen 
und speziell Phobien, Schizophrenien und brei- 
teren psych iatrischen Symptomen. Ebenfalls 
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positive Behandlungseffekteder Fami I ienth era- 
pie konnten bei autistischen Storungen nach- 
gewiesen werden. Bei letzteren zeigten die An a- 
lysen allerdings, daft dieFamilientherapieeiner 
Individualtherapie nicht uberlegen war. Bei af- 
fektiven Storungen liegt eine unbefriedigende 
Evaluationslage vor (Prince & Jacobson, 1995). 
Keinesignifikanten Erfolgeoder widerspruchli- 
cheErgebnissewurden z. B. bei der Behandlung 
von Delinquenz, Alkoholismus und Substanz- 
abhangigkeit gefunden (vgl. Pinsof & Wynne, 
1995). Im Zusammenhang mit der Behandlung 
von Schul- und Verhaltensproblemen bei Kin- 
dern erwies sich Familientherapie individuel- 
len Interventionsansatzen unterlegen. 

Ein Vergleich der verschiedenen Therapie- 
richtungen zeigte, daft Untersuchungen zu 
verhaltenstherapeutisch orientierter Familien- 
therapie deutlich in der Mehrzahl waren, und 
daB dieser Ansatzden humanistischen, eklekti- 
schen und unklassifizierbaren Interventionen 
uberlegen war, sich jedoch gleich effektiv wie 
systemische Interventionen erwies. Die empi- 
rische Befundlage der psych oanalytisch orien- 
tierten Familientherapien ist einerseits un- 
befriedigend, andererseits zeigt das gesichtete 
Datenmaterial nurfraglicheEffekte(vgl. Grawe 
etal., 1994). Auch human istische Familienthe- 
rapien schneiden in den vorliegenden Meta- 
analysen eher negativ ab. Zusammenfassend 
kann festgehalten werden, daft verhaltensthera- 
peutische und systemische Familientherapien 
innerhalb der verschiedenen Ansatzeam wirk- 
samsten sind (Shadish etal., 1993; Grawe etal., 
1994). 

Ochs, von Schlippe und Schweitzer-Rothers 
(1997) verweisen allerdings darauf, daft die 
Evaluationsforschung zur Paar- und Familien- 
therapie methodisch anspruchsvoll und In- 
terpretationen haufig erst auf einer breiteren 
Grundlage (berucksichtigte Behandlungsgrup- 
pen, Zeitpunkt der erfaftten Studien, For- 
schungsdesigns, Effektivitatskriterien etc.) ge- 
macht werden konnen, als dies einige Studien 
ermoglichen. 

Storungsspezifisch fanden sich v.a. positive 
Effekte bei der psychoedukativen (verhaltens- 
therapeutisch orientierten) Behandlung von 
Schizophrenien und hier insbesondere in der 
Ruckfallprophylaxe. Wahrend Patienten der 
Therapiegruppeein Ruckfallrisiko von Obis 14 
Prozent aufwiesen, zeigten sich bei den Kon- 



trollgruppen Ruckfallswahrscheinlichkeiten von 
28 bis 55 Prozent bzw. von 20 bis 70 Prozent 
nach zwei Jahren (Goldstein & Miklowitz, 
1995). Diese Ergebnisse werden durch Befunde 
von Untersuchungen aus dem Kreis der For- 
schergruppe um Flahlweg gestutzt, die zeigten, 
daft familiare Kommunikationsmuster forder- 
lich zur Ruckfallprophylaxe verandert werden 
konnen. 

Einelndikation zur Familientherapie ist hau- 
fig gegeben bei Storungen im Kindes- und Ju- 
gendalter, bei Generationenkonflikten, bei Kom- 
munikationsstorungen in der Familie Oder 
wenn die Symptome des Indexklienten darauf 
hindeuten, daft familiare Probleme hauptsach- 
lich fur die Entstehung und Aufrechterhaltung 
der Storung verantwortlich sind (vgl. auch 
Bommert, Flenning& Waite, 1990). 

4.5 Erklarung der Wirkungsweise 
von Familientherapie 

H aufig kann der Ansatzpunkt an der sozialen 
Interaktion fur den Therapieerfolg gunstiger 
sein als die Arbeit mit dem Individuum. Zeigt 
sich aufgrund der Eingangsdiagnostik, daft pro- 
blematische Beziehungsstrukturen vorliegen 
und diese eine wichtige Rolle fur die Storung 
im Sinnevon Performanzbedingungen spielen, 
ist eine Familientherapie moglicherweise in- 
diziiert. Durch den Ansatzpunkt am System 
konnen storungsaufrechterhaltende Bedingun- 
gen angegangen und verandert werden. Dabei 
konnen direkt zielorientierte Methoden (Kom- 
munikations- und Problemlosetraining) Oder 
indirekteTechniken wieparadoxe Interventio- 
nen, zirkulare Befragungen, Skulpturverfahren 
etc. angewendet werden. Die Wirkung durfte 
v.a. uber ein verandertes Erleben der Bezie- 
hungsstrukturen, die Veranderung der anteze- 
denten verhaltenswirksamen Stimuli und Kon- 
sequenzen im Rah men der Interaktion und der 
dabei gemachten positiven Erfahrungen (ope- 
rante Verstarkung) resultieren. Durch Modell- 
lernen und den Aufbau einer neuen Selbst- 
wirksamkeitserwartung wird das funktionale 
Verhalten installiert und in Flausaufgaben gefe- 
stigt und generalisiert. 

Aus systemischer Sicht wird angenommen, 
daft bereits kleinste Veranderung einen Effekt 
auf das Gesamtsystem haben konnen. Durch 
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die Aufdeckung problematischer Beziehungen 
konnen selbstregulative Prozesse (Autopoiese) 
ausgelost und die Neuordnung des Systems be- 
wirkt werden. Insgesamt sind die Wirkmecha- 
nismen im Rahmen familientherapeutischer 
Interventionen bisher zu wenig untersucht 
worden. 



5. Paarzentrierte Interven- 
tionen bei Sexualstorungen 

Wie im Kapitel Diagnostik und Klassifikation 
von Sexualstorungen gezeigt wird (s. auch Kap. 
41.1/Sexual- und Beziehungsstorungen: Klassi- 
fikation, Diagnostik) ist die Palette sexueller 
Storungen breit und umfaftt drei Hauptkate- 
gorien: sexuelle Funktionsstorungen, Paraphilien 
sowieGeschlechtsidentitatsstorungen. Diethe- 
rapeutischen Interventionen erfolgen in Ab- 
hangigkeitderspezifischen Problematik v.a. bei 
den Paraphilien und Geschlechtsidentitats- 
storungen mehrheitlich im Rahmen von In- 
dividualtherapien. Bei sexuellen Funktionssto- 
rungen hat sich jedoch bei Person en, welch e 
einen Partner haben, eine paarzentrierte Inter- 
vention alsgunstig erwiesen. In diesem Kapitel 
wird nur auf paarbezogene Ansatze eingegan- 
gen (s. auch Kap. 41.2/Sexual- und Beziehungs- 
storungen: Intervention). 

Die moderne Sexualtherapie wurde maftgeb- 
lich von Masters und Johnson (1970) gepragt, 
welche in der Behandlung von Sexualstorun- 
gen seit den siebziger Jahren neue Wege be- 
schritten und sexuelle Probleme dyadisch zu 
definieren und auf der Grundlage eines syste- 
matischen Stufen program ms zu behandeln 
begannen. Innerhalbder Atiologie- und Perfor- 
manzbedingungen (aufrechterhaltende Bedin- 
gungen) fur sexuelle Storungen wurdedieAngst 
zu versagen fokussiert und der Lei stungsd ruck 
im Zusammenhang mit einer erfullenden Se- 
xual itat problematisiert. LoPiccolo und Lo- 
Piccolo (1978) entwickelten den Ansatz von 
Masters und Johnson weiter, fundierten ihn 
lerntheoretisch und systematisierten die von 
diesen Autoren vorgeschlagenen Verhaltens- 
u bun gen weiter. Parallel dazu propagierte Ka- 
plan (1974) ein psychodynamisch ausgerich- 
tetes Behandlungskonzept, welches Storungen 
der sexuellen Lust als Ausdruck tieferliegender 



Storungen annahm. Arentewicz und Schmidt 
(vgl. S. 1012) integrierten in ihrem Konzeptbei- 
de Ansatze und strebten eine Behebung der 
sexuellen Lerndefizite, die Beseitigung der Selbst- 
verstarkungsmechanismen, die Bearbeitung zu- 
grundeliegender Paarkonflikte und die Auf- 
arbeitung psychodynamischer Konflikte (im 
besonderen von Angstinhalten) an (vgl. zum 
Uberblick, Hoyndorf, Reinhold & Christmann, 
1995). Innerhalb der verschiedenen Behand- 
lungsmethoden hat sich insbesonderedaserwei- 
terte Stufen programm von Mastersundjohnson 
etabliert, das im Sensate Focus seinen Nieder- 
schlagfand. 



5.1 Sensate Focus 

«Charakteristisch fur den paartherapeutischen 
Ansatz bei sexuellen Storungen ist ein schritt- 
weises Vorgehen, das die problemaufrechter- 
haltenden Verhaltensmuster verhindert, die 
Wahrnehmung auftretender Gefuhle fordert 
und Hilfen zur besseren sexuellen Interaktion 
bietet» (Hoyndorf et al 1995). Basierend auf 
der Annahme, daft sexuelle Funktionsstorun- 
gen haufig mit Lei stungsd ruck und Versagens- 
angst auf der einen und Lustproblemen auf der 
anderen Seite zusammenhangen, versucht der 
Therapeut im Sensate Focus schrittweise, neue 
I ustvolle Interaktion en im Paar zu installieren, 
dieSensibilitatfurerogeneBeruhungen und das 
Korperempfinden zu steigern, automatisierte 
Ablaufe zu durchbrechen und einen einseiti- 
gen koituszentrierten Erfolgsdruck abzubauen. 
Gleichzeitig soil das Paar in den Ubungen eine 
bessere sexuelle Kommunikation lernen (Wun- 
sche auftern, sich gegenseitig Ruckmeldungen 
geben, waseinem gefalltoderwasman weniger 
mag etc.) und die Offenheit, fur Gefuhle und 
Empfindungen des Partners sen si bier zu reagie- 
ren, ausbauen (s. auch Kap. 41.2/Sexual- und 
Beziehungsstorungen: Intervention). 

5.2 Wirksamkeit und Indikation von 
paarzentrierten Interventionen bei 
Sexualstorungen 

Graweet al. (1994) erfaftten in ihrer Metaana- 
lyse insgesamt 19 Katamnese-Studien zur Sexual- 
therapiebei Paaren, welche mehrheitlich sexu- 
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el I e Funktionsstorungen (Erektionsstorungen 
des Marines, Ejaculatio Praecox, weibliche Or- 
gasm usstorun gen) und Storungen der sexuel- 
len Lust umfaBten. Die Ergebnisse dieser Prae- 
Post-Untersuchungen, welchesich aussehl ieftl ich 
auf verhaltenstherapeutisch orientierte Inter- 
ventionen der oben beschriebenen Art bezo- 
gen, belegen mehrheitlich signifikante positive 
Veran derun gen. Die Nettowirksamkeitsrateder 
paarzentrierten Sexualtherapien wird bei ca. 50 
Prozent angegeben. Damit konnte die beein- 
druckende Erfolgsrate von 80 Prozent, wie sie 
von Mastersundjohnson berichtet wurde, zwar 
nicht erreicht werden, doch belegen dievorlie- 
genden empirischen Daten insgesamtdieWirk- 
samkeitvon paarorientierten Sexualtherapien. 

In Untersuchungen, welche die Partner- 
schaftsqualitatmiterfaRten, zeigtesich, daRdie- 
se Variable der wichtigste prognostische In- 
dikator fur den Therapieerfolg war. Daneben 
erwiesen sich das Alter, die soziale Unterstut- 
zung des Partners, die Dauer der Problematik 
und vereinzelt die Geschlechtsrollenorientie- 
rung als bedeutsam. Indiziert ist die paar- 
orientierte Sexualtherapie insbesondere bei se- 
xuellen Funktionsstorungen bei Personen in 
fester, zufriedenstel lender Partnerschaft, sofern 
der Partner bereit ist, in dieTherapie zu kom- 
men. 

5.3 Erklarung der Wirkungsweise 
von paarzentrierten Interventionen 
bei Sexualstorungen 

D i e W i rku n g der paarbezogen en Sexu al th erapi e 
im Sinne des Sensate Focus basiert auf der 
systemischen Definition des Problems und da- 
mit dem Einbezug beider Partner in dieThera- 
pie, wodurch ein besseres gegenseitiges Ver- 
standnisfurden anderen, dyadischeSynergien, 
gegenseitige Unterstutzung und die Koopera- 
tion zwischen den Partnern aufgebaut und ge- 
starkt werden konnen. Durch die expliziten 
undoffenen Regeln werden impliziteErwartun- 
gen und Normen uber Sexualitat und Partner- 
verhalten zuruckgebunden und eine freie, 
zwangslose, nicht auf den Orgasmus konzen- 
trierte Sexual itat ermoglicht. Der Wegfall von 
Leistungsdruck und von erzwungener Rezipro- 
zitat durch die hohe Strukturiertheit (aktive 
und passive Rolle, Rucken- und Vorderseitedes 



Korpers etc.) und der graduierte Aufbau der 
Ubungen ermoglichen erkundende, angstfreie 
sexuelle Erfahrungen, bei denen sensorische 
Empfindungen uber eine orgasmusorientierte 
Sexualitat dominieren. Durch das schrittweise 
Vorgehen wird auf jeder Stufe Gelegenheit zu 
Erfolgserlebnissen und damit zum Aufbau der 
Selbstwirksamkeitserwartung gegeben. Durch 
die Entkoppelung der Sexualitat von den fru- 
her jeweils typischen M iRerfoigserlebnissen 
(z. B. im Falle von Ejaculatio Praecox) und 
durch den strukturierten Rahmen, findet ein 
Uberlernen dieser aversiven Erfahrungen und 
eineneue Koppelung von sensorisch positiven 
Erlebnissen mit dem Partner statt. Das aus- 
gewogene, klare Rollen zuteilende Programm 
ermoglicht zudem die Erfahrung der Gleich- 
wertigkeit und reduziert Dominanz und Uber- 
forderung in der Beziehung. Durch dieAuffor- 
derung, nach der Ubung gemeinsam uber die 
Erfahrungen zu sprechen, Wunsche und inti- 
me Bedurfnissezu thematisieren und sich Ruck- 
meldungen zu geben, wird zudem die Paar- 
kommunikation im Sinne der Selbstoffnung 
gefordert und damit der Grundstein fur einen 
angemessenen kommunikativen Austausch in 
der Beziehung gelegt. 
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1. Das System der Rehabili- 
tation und die Rolle der 
Rehabilitationspsychologie 

1.1 Die Begriffe «Behinderung» 
und «Rehabilitation» sowie Ziele 
der Rehabilitation 

Bintig (1980, S. 71) schlagt alsArbeitsdefinition 
fur den Begriff Behinderung «dasVorliegen einer 
relativ schweren, lang andauernden, jedoch 
grundsatzlich rehabilitationsfahigen korper- 



lichen, sinnesbezogenen, geistigen oderpsychi- 
schen Schadigung, die subjektiv Oder objektiv 
zu Lebenserschwernissen fuhrt und dieabwei- 
chendes Verhalten zur Folge haben kann» vor. 
Darin wird zum Ausdruck gebracht, daft nicht 
nur die Schadigung, sondern auch ihreFolgen, 
die Verarbeitung durch den Betroffenen sowie 
die Reaktionen des sozialen Umfelds eine Be- 
hinderung charakterisieren. Dieser weitgefaBte 
Begriff berucksichtigt auch die drei in der 
W FI O-Definition von Behinderung hervor- 
gehobenen Aspekte, namlich den Schaden (im- 
pairment), die funktiondle Einschrankung (dis- 
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ability) und diesozialeBeeintrachtigung (handicap) 
(Mathesius, Jochheim, Barolin & Heinz, 1994). 

Bezuglich der Klassifikation der verschiede- 
nen Behinderungsarten gibt es unterschiedlich 
differenzierte Systeme (vgl. Brackhane, 1988). 
So unterscheidet eineGrobeinteilung der Bun- 
desarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation zwi- 
schen korperlicher, geistiger und seelischer Be- 
hinderung, wahrend Jochheim (1979) unter 
dem Gesichtspunkt derfunktionellen Einschran- 
kung nicht weniger als achtzig verschiedene 
Behinderungsarten unterscheidet. Wichtige 
Oberkategorien bei ihm sind z. B. Verhaltens- 
einschrankungen, Kommunikationseinschran- 
kungen, Einschrankungen in der Durchfuhrung 
al Itagl icher Funktionen, Bewegungseinschran- 
kungen. 

Unter Rehabilitation sind Bemuhungen zu 
verstehen, zu verhindern, daB eine Krankheit 
Oder Behinderung zu einer dauerhaften Beein- 
trachtigung der personlichen, sozialen und be- 
ruflichen Lebensumstande wird und fur den 
Fall, daB eine vollstandige Rehabilitation nicht 
zu erreichen ist, dieseAuswirkungen auf diege- 
nannten Lebensbereiche auf ein Minimum zu 
reduzieren. 

Als ein von vielen Experten akzeptiertes Ziel 
der Rehabilitation wird die soziale Integration 
des Kranken Oder Behinderten genannt (vgl. 
Abschnitt 2.4). Gemeint ist damit eine mog- 
lichst weitgehendeTeilhabe am Leben derGe- 
meinschaft. Soziale Integration wird dabei 
nicht als die einseitige Anpassung des Behin- 
derten an dieGesellschaft verstanden, sondern 
auch als Gestaltung der Umwelt in Richtung 
auf eine Erleichterung des Lebens der Behin- 



derten. Soziale Integration ist haufig nur als 
eine relative GroBe zu sehen, in vielen Fallen 
wird nur eine partielle soziale Teilnahme er- 
reichbar sein. 

Gemeinsames Merkmal vieler Definitionen 
ist es, von einer M inderung der Lei stun gsfahig- 
keit des betroffenen Individuums und deren 
Auswirkungen auf den gesellschaftlichen Pro- 
duktionsprozeB auszugehen. Einesolche, hau- 
fig am Final itatsprinzip orientierte Rehabilita- 
tion findet ihren Niederschlag in Schlagworten 
wie «Rehabilitation vor Rente» Oder «Rehabili- 
tation alsSchlussel zum Dauerarbeitsplatz»(vgl. 
Stegie& Koch, 1982). 



1.2 Gesetzliche Grundlagen 

Die gegenwartige Rehabilitationspraxis in der 
Bundesrepublik Deutschland wird in starkem 
MaBe durch eine Reihe von Rehabilitations- 
gesetzen bestimmt (v.a. Rehabilitationsanglei- 
chungsgesetz, Schwerbehindertengesetz, Gesetz 
fur dieSozialversicherung der Behinderten und 
Bundessozialhilfegesetz), die die Zustandigkeit 
fur die verschiedenen rehabilitativen Leistun- 
gen regeln. Die sechs Trager dieser Leistungen 
sind: Kranken-, Unfall- und Rentenversicherun- 
gen, die Kriegsopferversorgung, die Bundesan- 
stalt fur Arbeit sowie die Sozialhilfe. Dabei tritt 
die Sozialhilfe erst ein, wenn weder die behin- 
derte Person selbst, noch einer der anderen 
Sozialleistungstrager fur die Rehabilitations- 
kosten aufkommen konnen. Das Rehabilita- 
tionsangleichungsgesetz zielt darauf, die Lei- 
stungen der verschiedenen Trager anzugleichen, 



Tabelle 1: Leistungsspektrum rehabilitativer M alSnahmen 



Medizinische Leistungen 


U. a. arztliche und zahnarztliche Leistungen, Arznei- und 
Verbandsmittel, Heilmittel einschl. Krankengymnastik, 
Bewegungs-, Sprach- und Beschaftigungstherapie, Kor- 
perersatzstiicke; 


Berufsfordernde Leistungen 


U. a. Hilfen zur Erhaltung Oder zur Erlangung des Arbeits- 
platzes, zur Berufsfindung, zur beruflichen Anpassung; 


Leistungen zur allgemeinen sozialen Eingliederung 


U. a. zur angemessenen Schulbildung fur Behinderte, zur 
Ermoglichung der Teilnahme am Leben in der Gemein- 
schaft; 


Erganzende Leistungen 


U.a. Ubergangsgeld, Beitrage zur gesetzlichen Sozialver- 
sicherung, Haushaltshilfen. 
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Zu stan digkei ten zu regeln und ein zugiges 
Rehabilitationsverfahren zu ermoglichen. Fur 
die Betroffenen ist ein Rehabilitationsgesamt- 
plan zu erstellen. Die Behinderten unterliegen 
dabei einer M itwirkungspflicht. 

1.3 Das System der medizinischen, 
beruflichen und schulischen 
Rehabilitation 

Die Bundesrepublik Deutschland verfugt uber 
ein in dieser Dichte vermutlich in derWeltein- 
zigartiges System von medizinischer, schuli- 
scherund beruflicher Rehabilitation (s. Tab. l). 

In der medizinischen Rehabilitation wird zwar 
zwischen stationarer, teil stationarer und ambu- 
lanter Rehabilitation unterschieden, derGroB- 
teil der Leistungen wird aber im Rahmen der 
stationaren Rehabilitation erbracht. Zu einem 
geringen Teil werden station are medizinische 
Reha-MaBnahmen bereits wahrend der Kran- 
kenhausbehandlung durchgefuhrt, wenn z. B. 
die Fibliche kurative Behandlung durch reha- 
bilitative MaBnahmen wie Krankengymnastik, 
Bewegungstherapie Oder Arbeitstherapie er- 
ganzt wird. Meisterfolgt die Durch fFihrung me- 
dizinischer Rehabilitation aber in Kur- und Spe- 
zialeinrichtungen. Das Angebotsspektrum der 
medizinischen Rehabilitationseinrichtungen 
reicht von den sogenannten freien offenen Ba- 
dekuren mit Unterbringungder Rehabilitanden 
in Pensionen Oder Kurheimen biszu Angebo- 
ten in Sanatorien, Kurkliniken und Schwerpunkt- 
kliniken. 

Die berufliche Rehabilitation bezieht sich auf 
Bemuhungen zur beruflichen undsozialen Ein- 
bzw. WiedereingliederungBehinderterund Kran- 
ker. Auf der institutionellen Ebenesind zur Er- 
reichung dieser Ziele 49 Berufsbildungswerke 
zur Erstausbildung jugendlicher Behinderter 
und 28 Berufsforderungswerke zur Ausbildung 
erwachsener Behinderter geschaffen worden. 
Daruber hinaus gibt es 632 Werkstatten fur Be- 
hinderte, die vorwiegend geistig Behinderten, 
zum Teil auch psychisch Kranken (vgl. Ab- 
schnitt2.3), dienichtauf dem allgemeinen Ar- 
beitsmarkt tatig sein konnen, einen geschFitz- 
ten Arbeitsplatz bieten. Den Berufsbildungs- 
und den Berufsforderungswerken sind spezielle 
Dienste zur medizinischen, psychologischen, 
padagogischen und sozialen Betreuung ange- 



schlossen. Bei der Planung von MaBnahmen 
zur beruflichen Wiedereingliederung bzw. Neu- 
orientierungsind lautGesetzEignung, Neigung 
und bisherige Tatigkeit der Betroffenen ange- 
messen zu berucksichtigen. 

Die vorschulische und schulische Rehabilita- 
tion behinderter Kinder und Jugendlicher er- 
folgt in einem ebenfallsgut ausgebauten, aber 
vom ubrigen Schulwesen getrennten System 
von Sondereinrichtungen, das sich im schu- 
lischen Bereich in Abhangigkeit von der Be- 
hinderungsart in zehn Schultypen gliedert. In 
den letzten Jahren wurden verstarke Bemuhun- 
gen um eine integrative Forderung von behin- 
derten und nichtbehinderten Kindern undju- 
gendlichen gefordert, nicht zuletzt, um auch 
auf diesem Wegezum Abbau sozialer Barrieren 
zwischen Behinderten und Nichtbehinderten 
beizutragen. 

Die Leistungen im Rahmen der medizini- 
schen, beruflichen und schulischen Rehabilita- 
tion werden von sehr unterschiedlichen Berufs- 
gruppen erbracht. Nach einer Einteilung von 
Wohrl (1988) kann man folgende sechs ver- 
schiedene Berufsgruppen in der Rehabilitation 
u n tersch ei den : M ed i zi n i sch-th erapeuti sch e, 

pf I egeri sch -verso rgen de, tech n i sch -h an d werk- 
liche, psych osozi ale, padagogische sowie bera- 
tende und interessensvertretende Berufe. Als 
wi chti ge Voraussetzun g fu r ei n e erfol grei che Re- 
habilitation wird die Fahigkeit dieser Professio- 
nen zur Zusammenarbeit betont. 

Das System der Rehabilitation ist in den letz- 
ten Jahren zunehmend kritisch im Hinblickauf 
seine Effektivitat diskutiert worden (vgl. Koch 
& Haag, 1988). Daruber hinauszieltdieseKritik 
darauf, daB daslndividuum zwar vielfaltige Hil- 
fen erfahrt, daB aber dennoch seinen subjekti- 
ven BedFirfnissen nach Hilfe nur bedingt ent- 
sprochen wird. Hauptkritikpunktesind: 

- Stark ausgepragte Institutionalisierung des 
Reh abi I i tati on swesen s 

- Zu spates Einleiten von medizinischen und 
beruflichen Reh abi I i tati on smaBn ah men 

- Fehlen ambulanter rehabilitativer MaBnah- 
men 

- Unzureichend entwickelte Verbindungen 
zwischen der medizinischen und der beruf- 
lichen Rehabilitation 

- Fehlende Evaluation derrehabilitativen MaB- 
nahmen. 
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1.4 Kritik am gegenwartigen 
System der medizinischen 
Rehabilitation 

Das Krankheitsspektrum und damit die Anfor- 
derungen an die medizinische Versorgung ha- 
ben sich in den vergangenen Jahrzehnten er- 
heblich verandert. Chronische Erkrankungen 
nehmen vor allem aufgrund der veranderten 
Alterszusammensetzung der Bevolkerung und 
der Fortschritte in der akutmedizinischen Ver- 
sorgung einen wachsenden Anteil ein. Damit 
steigt auch die Bedeutung medizinischer Reha- 
bilitationsmaRmahmen, denen bislang gegen- 
u ber der akutmed i zi n i sch -ku rati ven Versorgung 
ein eher nachrangiger Stellenwert eingeraumt 
wurde. 

Das System der medizinischen Rehabilitati- 
on in der Bundesrepublik Deutschland hat sich 
getrennt von der Akutversorgung entwickelt 
und ist in seiner konzeptionellen Entwicklung 
stark durch dieRentenversicherunggepragt, die 
wesentlicheVersorgungsaufgaben in diesem Be- 
reich ubernommen hat. Historisch hates seine 
Wurzeln in den seit Endedes vergangenen Jahr- 
hunderts bestehenden Tuberkulosekliniken 
und dem Kurwesen. Im System der medizini- 
schen Rehabilitation wurde in den letzten zwei 
Jahrzehnten unterdem EinfluR der veranderten 
Aufgabenstellungen eine weitgehende Tren- 
nung von den traditionellen Heilstatten/Sanato- 
rien und Kureinrichtungen vollzogen. Konzep- 
tionell werden ganzheitlich orientierteKliniken 
mit umfassenden integrativen und interdiszi- 
plinaren Behandlungsansatzen angestrebt. Das 
Rehabilitationssystem der Bundesrepublik kann 
auch im internationalen Vergleich als ein be- 
sonders gut ausgestattetes Versorgungssystem 
betrachtet werden, und ohneZweifel ist in der 
uber hundertjahrigen Geschichte ein groRer 
Fundus an rehabilitativem Wissen entstanden. 
Dennoch ist in den letzten Jahren in der Bun- 
desrepublik einezunehmend kritischer werden- 
deDiskussion vor allem um strukturelleAspek- 
te des Systems zu verzeichnen . 

So ist das jetzige System derbundesdeutschen 
Gesundheitsversorgung gepragt durch Vorstel- 
lungen, denen zufolge eine Trennung und se- 
quentielle Verfolgung von Aufgaben der Vor- 
sorge, kurativen Versorgung, Rehabilitation und 
Pflege moglich und sinnvoll ist. Dieses Modell 
istjedoch nichtauf diebesonderen Charakteri- 



stika und Erfordernisse von chronischen Er- 
krankungen zugeschnitten. Zu diesen Charak- 
teristika zahlen der oft schleichende Beginn, 
dynamische Verlaufsprozesse mit wechselnder 
Kompensation und Aggravation, bei denen 
intra- und interindividuelleUnterschiedesowie 
zahlreiche Kontextvariablen eine Rolle spielen 
und eine haufige Multimorbiditat. Daher sind 
bei chronischen Erkrankungen Versorgungs- 
strukturen notwendig, diefruhzeitige und sehr 
flexibel einsetzbare rehabilitative Angebote er- 
moglichen. Zur Favorisierung dessequentiellen 
Modellsim Gesundheitsversorgungssystem der 
Bundesrepublik kommen im wesentlichen hi- 
storisch bedingte unterschiedlicheTrager- und 
Finanzierungszustandigkeiten, segregierte Auf- 
gaben bzw. Angebote der Versorgungseinrich- 
tungen und entsprechende Schwerpunkte in 
der Kompetenz der beteiligten Akteure hinzu. 
Da die Problemsyndrome chronisch kranker 
Menschen oft «quer» zu dem nach Leistungs- 
recht und institutionellen Zustandigkeiten ge- 
pragten System der Versorgung verlaufen, ist 
eine optimale Behandlung dieser Patienten 
erschwert. Diese Struktureigenschaften des Sy- 
stems sch ran ken die Flexibilitat ein und bedin- 
gen nach Meinungvon Kritikern Reibungsver- 
lustebeim Ubergangzwischen den verschiedenen 
Versorgungsaufgaben. Kritisiert werden in die- 
sem Zusammenhang unter anderem die man- 
gelnde Bedarfsorientierung und ungeklarte 
Fragen der Nutzungsadaquanz, Schnittstellen- 
probleme zwischen praventiven, kurativen, re- 
habilitativen und pflegerischen MaRnahmen, 
das stark somatisch orientierte Leistungsan- 
gebot mit Defiziten in der psych osozialen 
Rehabilitation, Reibungsverluste durch diever- 
schiedenen Trager- und Finanzierungszustan- 
digkeiten, der hohe Institutionalisierungsgrad 
der medizinischen Rehabilitation mit einer star- 
ken Betonung von stationaren Leistungen, das 
Fehlen ambulanter und wohnortnaher MaR- 
nahmen, die geringe Flexibilitat der Leistungs- 
angebote, die geringe Verzahnung zwischen 
den verschiedenen (insbesondere den medizi- 
nischen und beruflichen) rehabilitativen Ver- 
sorgungsformen, fehlende MaRnahmen zur 
Uberprufung bzw. Weiterentwicklung der Qua- 
litat der Versorgung sowie die fehlende wissen- 
schaftliche Fundierung der Rehabilitation. Die 
Existenz dieser Strukturdefizite wurdedurch die 
sorgfaltigen Analysen der vom Verband Deut- 
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scher Rentenversicherungstrager eingesetzten 
Kommision zur Weiterentwicklung der Rehabi- 
litation in der gesetzlichen Rentenversicherung 
(Verband deutscher Rentenversicherungstrager, 
1991) zumindest im Grundsatz bestatigt. 

Ein zweiter wichtiger Hintergrund dergegen- 
wartigen Entwicklung ist die Begrenzung der 
Ressourcen im Gesundheitswesen und einezu- 
nehmende Kosten- und Nutzenorientierung. 
AlleTrager medizinischer Leistungen geraten in 
Konkretisierung der fur sie geltenden Grund- 
satze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit 
unter erheblichen Druck, MaBnahmen zur ge- 
sundheitlichen Versorgung kostengunstiger zu 
erbringen. Aktuelle Anforderungen wie die 
«Deckelung» von Etatsin der ambulanten kas- 
senarztlichen Versorgung, diesektorale Budge- 
tierung der Krankenhausausgaben, die Einfuh- 
rung von Fallpauschalen in der stationaren 
Akut-/ Regel versorgung sowie aktuell Einspa- 
rungsauflagen bei den Rentenversicherungs- 
tragern seien in diesem Zusammenhang er- 
wahnt. 



1.5 Neuere Entwicklungen in der 
medizinischen Rehabilitation 

Im Zuge dieser Diskussion um das System der 
medizinischen Rehabilitation sind in den letz- 
ten Jahren von verschiedenen Seiten Verande- 
rungsvorschlage unterbreitet worden, die vor 
allem einer starkeren Bedarfs- und Ergebnis- 
orientierung, einer starkeren Flexibilisierung 
und einer Losung der Schnittstellenprobleme 
durch starkere Vernetzung dienen sollen. 

Als wichtige MaBnahme zur stationaren Be- 
darfsorientierung sind Initiativen zur Fruh- 
rehabilitation anzusehen, diesich vor allem im 
Bereich der Neurologie und zum Teil auch der 
Kardiologie in konkreten Modellvorhaben nie- 
dergeschlagen haben sowie das Bemuhen um 
die Entwicklung und Implementierung einer 
am Rehabilitationsbedarf orientierten Rehabili- 
tation sdiagnostik. Die Bedarfsorientierung ist 
auch in engem Zusammenhang mit dem Be- 
muhen um Flexibilisierung von MaBnahmen 
zu sehen, diedarauf abzielen sollte, dieGewah- 
rung und Gestaltung der rehabilitativen H i Ifen 
starker an den Bedurfnissen des Einzelfalls zu 
orientieren. In diesem Zusammenhang ist eine 
groBereZahl von EinzelmaBnahmen zu disku- 



tieren. Dazu gehoren eine groBere Variabi I itat 
in der Dauer der einzelnen Reha-MaBnahmen 
wie auch eine Erweiterung des medizinisch- 
rehabilitativen Angebotsspektrums auf nicht- 
stationare MaBnahmen und die damit mog- 
liche Vielfalt und Wahlmoglichkeit in der 
Nutzung dieses verbreiterten Angebotsspek- 
trums. 

Eine starkere Ergebnis- und Nutzenorientie- 
rung wird durch die Einfuhrung von Qualitats- 
sicherungsprogrammen und durch die Bemu- 
hungen um rehabilitationswissenschaftliche 
Forschungsaktivitaten angestrebt. Von derreha- 
bilitationswissenschaftlichen Forschung, von 
spezifischen Modellprogrammen (z. B. im Be- 
reich der Rheumatologie) und von der Einfuh- 
rung koordinativer Instanzen (z. B. im Sinnedes 
Case-Manager-Prinzips) werden auch Anregun- 
gen zur Verbesserung sowohl der bereits seit 
langererZeiterkannten wieauch durch dieEin- 
fuhrung neuer Angebote zusatzlich entstehen- 
den Schnittstellenproblemeerwartet. 



1.6 Ambulante Rehabilitation 

Ein Ansatzpunkt zur Verbesserung des Systems 
der medizinischen Rehabilitation wird im Aus- 
bau ambulanter und teilstationarer Rehabilita- 
tionsangebote gesehen. Auf der gesetzlichen 
Ebene findet dies seinen Niederschlag darin, 
daB die bisherige Orientierung, nach der die 
gesetzlichen Rentenversicherungen alsgroBter 
Rehabilitationstrager ihre medizinischen Lei- 
stungen zur Rehabilitation nach §15 Abs. 2 
Sozialgesetzbuch VI «vor allem stationar» er- 
bringen, durch das in Vorbereitung befindliche 
Sozialgesetzbuch IX abgelost wird durch den 
Vorrang der ambulanten vor der stationaren 
Rehabilitation. In diesem Sinnesind diegesetz- 
lichen Krankenkassen bereits seit Ian gerer Zeit 
verpflichtet. So hatderGesetzgeber im Gesund- 
heitsstrukturgesetz von 1993 den Grundsatz 
«ambulanter vor stationarer Rehabi I itation» for- 
muliert. 

Sowohl die gesetzlichen Krankenkassen als 
auch die Rentenversicherungstrager werden 
vom Bundesminister fur Arbeit und Sozial- 
ordnung nachhaltig gedrangt, im Bereich der 
ambulanten Rehabilitation Initiativen zu ent- 
wickeln. Ein wesentlicher Flintergrund dafur 
durften vor allem Kosten uberlegun gen sein. 
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Dabei wird unterstellt, daft ambulante Maftnah- 
men stationare Leistungen zumindest bei ei- 
nem Teil der bislang stationar behandelten Pa- 
tienten ersetzen konnen, und daft ambulante 
Rehabilitationsleistungen kostengunstiger er- 
bracht werden konnen. Gedacht ist daruber 
hinaus mit gleicher Zielsetzung auch an die 
Moglichkeit einer Verkurzung vorangehender 
stationarer Maftnahmen durch nachgeschalte- 
te ambulante Maftnahmen. Daneben werden 
auch Aspekte der Verbesserung der rehabi I ita- 
tiven Versorgungssituation diskutiert, indem 
darauf verwiesen wird, daft ambulanteAngebo- 
te aufgrund ihrer starkeren Wohnortorientie- 
rung und ihrer starkeren Nutzung von Selbst- 
hilfepotentialen eher die Moglichkeit bieten, 
die am Ort gegebenen medizinischen, beruf- 
lichen und sozialen Hilfsmoglichkeiten zu nut- 
zen und zu vernetzen und so das Ziel der In- 
tegration in die Gesellschaft zu erreichen. 
Letztlich kann mit der Einfuhrung dieser neu- 
en rehabilitativen Angebotsform auch erwartet 
werden, daft bisher mit stationaren Rehabilita- 
tionsmaftnahmen nicht erreichteVersicherten- 
gruppen im Sinne einer niedrigeren Zugangs- 
sch welle an gesprochen werden. 



1.7 Die psychosoziale Rehabilita- 
tion und Rehabilitationspsychologie 

Im Gegensatz zur medizinischen, beruflichen 
und schulischen Rehabilitation verfugt die 
psychosoziale Rehabilitation nicht uber ein aus- 
gebautes Netz institutioneller Einrichtungen 
offentlicher, kirchlicher und privater Trager. 
Denn eine von den anderen Bereichen losge- 
loste psychosoziale Rehabilitation erschiene 
wenig sinnvoll und wurdeeinem integrierten 
Rehabilitationsansatz widersprechen. In den 
siebziger und achtziger Jahren wurden inner- 
halb der medizinischen, beruflichen und schu- 
lischen Rehabilitation allmahlich psychologi- 
sche Dienste geschaffen, deren Kapazitat aber 
bisher fur die vielfaltigen Anforderungen nicht 
ausreicht. Dabei muft gesehen werden, daft 
psychosoziale Leistungen in der Rehabilitation 
nicht nur von Psychologen erbracht werden. 
Psychologisches Denken solltejedoch in alien 
Bereichen der Rehabilitation Eingangfinden. 
Auch im wissenschaftlichen Bereich hatsich in 
dieser Zeit die Rehabi I itati onspsychologi e alsTei I - 



disziplin der Psychologie profiliert (vgl. Koch, 
Lucius-Hoene& Stegie, 1988). An einigen Uni- 
versitaten wurden Professuren fur Rehabilita- 
tionspsychologie geschaffen. Wahrend auf der 
theoretischen EbenedasProfil einer eigen stan- 
digen Disziplin Rehabilitationspsychologienoch 
wenig pragnanterscheint, ergibtsich in der Pra- 
xis der Rehabilitation ein vielfaltigesund breit- 
gefachertes Aufgaben feld fur den Psychologen. 
Die Tatigkeit des Rehabilitationspsychologen 
wird von nahezu alien Teildisziplinen der Psy- 
chologie bestimmt, insbesondere von der 
Allgemeinen, Padagogischen und Klinischen 
Psychologie sowie der Entwicklungs-, Sozial- 
und Arbeitspsychologie. Dabei kommt es in 
bestimmten Praxisfeldern der Rehabilita- 
tionspsychologie zu Uberschneidungen von 
Aufgabenkompetenzen mit der Klinischen 
Psychologie und der Arbeits- bzw. Berufs- 
psychologie. Die Hauptaufgaben der psycho- 
sozialen Rehabilitation sieht Witte (1988) in 
einer Regelung des Verhaltnisseszwischen dem 
Behinderten und seiner Umwelt. Im Sinne ei- 
ner Reakkomodation sind fur den Behinderten 
durch psych ologische Hilfen Selbstwertgefuhl 
und Selbstsicherheit zu starken und Moglich- 
keiten der Selbstverwirklichung zu vermitteln. 
Daneben sind Anstrengungen reassimilativer 
Art notwendig, d.h. die Umweltbedingungen 
sind so zu gestalten, daft sie fur die Bedurfnisse 
und Moglichkeiten der Behinderten einen op- 
timalen Handlungs- und Bewegungsraum dar- 
stellen. 

Unterteilt man den Gesamtprozeft der Reha- 
bilitation unter medizinischer, beruflicher und 
sozialer Perspektive in vier Phasen, so ergeben 
sich fur jede Phase unterschiedliche Aufgaben- 
schwerpunktefur den Psychologen: 

In der Akutphase mit dem Schwerpunkt auf 
rehabilitationsmedizinischen Maftnahmen stel- 
len sich psychodiagnostische Aufgaben sowie 
Aufgaben im Bereich psychologisch-psychothe- 
rapeutischer Gesprache, z. B. zur Linderung de- 
presiver Reaktionen Oder zur Motivierung der 
Patienten, Losungsmoglichkeiten aktiv fur sich 
zu suchen. In der Phase Rehabi I itati onsvorberei- 
tung und -findung stehen verschiedenartige 
psych od i agn osti sch e Aufgaben al s H i I fe der PI a- 
nung der weiteren Rehabi I itationsmaftnahmen 
(z. B. Berufswahl) im Vordergrund. Daruber hin- 
aus fallt in dieser Zeit haufig auch dieEntschei- 
dung uber notwendige unterstutzende psycho- 
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therapeutische MaRnahmen. Die Phase der be- 
ruflichen und schulischen Rehabilitation istdurch 
psychologische MaRnahmen gekennzeichnet, 
die der begleitenden Diagnostik, der Erleichte- 
rungdesLern- und Umschulungsprozessesund 
der psychischen Stutzung durch Beratung und 
Therapiedienen. In der letzten Phase der Reha- 
bilitation, der sozialen und beruflichen Integra- 
tion, sollteder PsychologeEingliederungshilfen 
geben, die das Zurechtfinden nach AbschluR 
der RehabilitationsmaRnahmen erleichtern. 
Strukturelle Gegebenheiten desdeutschen Re- 
habilitationswesens, insbesondere das Defizit 
an dezentral ambulanten rehabilitativen Hilfen, 
verhindern meist psychologische MaRn ah men 
in diesem Stadium. 

DieArbeitstechniken des Psychologen in der 
Rehabilitation - sei esnun im Bereich der psy- 
chologischen Diagnostik und Evaluation, in Be- 
ratung Oder Psychotherapie - sind keineswegs 
spezifisch; spezifisch sind eher die Empfanger 
dieser Hilfen, ihreProblemeund dieBedingun- 
gen, unter denen diese Lei stun gen erbracht 
werden mussen: Behinderte und Schwerkran- 
ke, deren vielfaltigeLebenseinschrankungen und 
der meist institutionelle Rahmen (vgl. Jan- 
zowski, 1988). Auf einige exemplarische Ar- 
beitsfelder wird im dritten Teil des Beitrags dif- 
feren zi erter ei n gegan gen . 



2. Ausgewahlte Probleme 
einzelner Zielgruppen der 
Rehabilitation 

Die in diesem Kapitel vorgestellten Zielgruppen 
der Rehabilitation wurden ausgewahlt, um die 
Verschiedenartigkeit der Reha-Felder und die 
Breite psych o I ogischer Tati gkeit in der Rehabi- 
litation deutlich zu machen. Die mit diesen 
Zielgruppen verbundenen unterschied lichen 
Aufgabenstellungen, die Phasen und die ver- 
schiedenen Arten der Rehabilitation lassen sich 
an den Beispielen der Rehabilitation von be- 
hinderten Kindern, der Krankheitsverarbeitung 
bei chronischen Erkrankungen, der beruflichen 
Integration von psychisch Kranken sowie der 
gesellschaftlichen Integration von Korperbe- 
hinderten aufzeigen. 



2.1 Fruhforderung von Kindern mit 
angeborener Behinderung und 
Familien mit behinderten Kindern 

2.1.1 Fruhforderung 

Nach Warnke beinhaltet Fruhforderung «Fruh- 
erkennung, Fruhbehandlung, spezielle Erzie- 
hungund Integration Behinderter Oder von ei- 
ner Behinderung bedrohter Sauglinge und 
Kleinkinder» (Warnke, 1988, S. 479). Die Fruh- 
forderung findet vomehmlich in sozialpadia- 
trischen Oder neuropadiatrischen Zentren und 
speziellen Beratungsstellen, teilweise auch in 
spezialisierten Gemeinschaftspraxen und in Er- 
ziehungsberatungsstellen statt. In den alten 
Bundeslandern gab es 1990 knapp 700 dezen- 
traleFruhforderstellen, die Fruhforderung durch- 
fuhren sowie etwa 30 sozial- Oder neuropadia- 
trische Zentren, die vornehmlich diagnostisch 
und medizinisch-therapeutisch arbeiten. Dabei 
gilt es in der Fruherkennung, nicht erst dann 
entwicklungsneurologische und entwicklungs- 
psychologische Untersuchungen durchzufuh- 
ren, wenn bereits Auffalligkeiten beim Kind 
manifest geworden sind, sondern bereits Ri si ko- 
werte wahrend der Schwangerschaft, bei und 
nach der Geburt zum AnlaR entsprechender 
Diagnostik zu n eh men. Zu diesen Risikofakto- 
ren zahlen beispielsweise ein Geburtsgewicht 
kleinerals2500g, Atemnotsyndrom bei der Ge- 
burt Oder ein andauernder abnormer neuro- 
logischer Befund in der Neugeborenenperiode 
(vgl. Brack, 1986). Eine Schwache des Risiko- 
konzepts, dienichtexakteEinschatzung poten- 
tiell entwicklungsgefahrdeter Kinder, kann durch 
Einbeziehung familiarer und psych osozialer 
Faktoren minimiert werden. Die Aufgabe der 
entwicklungspsychologischen Diagnostik istes, 
Auffalligkeiten in bestimmten als bedeutsam 
erachteten Verhaltensbereichen festzustellen. 
Dafur haufig verwendete Verfahren sind der 
Denver-Entwicklungstest, dieMunchner Funk- 
tionelle Entwicklungsdiagnostik sowie der 
Griffith -Test, um nur einige zu nennen. DieVer- 
fahren sollen Informationen liefern zu Berei- 
ch en wie Sprachverstandnis, Sozial verh alten, 
Sel bstan d i gkei tsen tw i ckl u n g etc. ( vgl . d i e 0 ber- 
sicht von Brack, 1986). 

Die Fruhbehandlung behinderter Kinder hat 
dasZiel, Entwicklungsstorungen zu normalisie- 
ren und bei bleibender Behinderung den Spiel- 
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raum eigener Aktivitat des Kindes moglichst 
graft zu erhalten. Dabei muR die FordermaR- 
nahme grundsatzlich vom individuellen Ent- 
wicklungsstand desKindesausgehen. Individu- 
elle Behandlungsplane, die die Aktivitaten der 
verschiedenen an der Forderung beteiligten Be- 
rufsgruppen sinnvoll verbinden, sind zu erstel- 
len. H i erbei ist die Zusammenarbeit mit den 
Eltern und Geschwistern des behinderten Kin- 
des von grundlegender Bedeutung, da die For- 
derung - soweit moglich - im familiaren Rah- 
men durchgefuhrt wird. So werden die Eltern 
beispielsweise bei krankengymnastischen Be- 
handlungen auf neurophysiologischer Grund- 
lagedurch fachliche Anleitung in dieBehand- 
lung einbezogen. Eine aktive Mitarbeit der 
Familie erhoht die Fleilungs- Oder Linderungs- 
chancen fur das behinderte Kind. Die verschie- 
denen Bereicheder Fruhbehandlung sind inTa- 
belle 2 stichwortartig notiert. 

Insgesamt kann festgehalten werden: Jefru her 
eine geeignete Behandlung bei behinderten 
Sauglingen Oder Kindern eingeleitet wird, de- 
sto grower sind die Chancen entweder einer 
Normalisierung der Storung Oder zumindest ei- 
ner deutlichen Linderung der Symptomatik. In 
dem beschriebenen groften Aufgebot an Fach- 
kraften verschiedenster therapeutischer Rich- 
tungen kann die wichtige Funktion der Familie 



leicht ubersehen werden. Basis der Fruhforde- 
rung ist die Zusammenarbeit mit der Familie. 
Nach Lambert, Piret, Laliereund Scohy (1994) 
hat ein Fruherziehungs- und Fruhforderpro- 
gramm aber nur dann einen Sinn und seine 
Wirkung, wenn es die kindliche Entwicklung 
nicht als isoliertes Phanomen, sondern einge- 
bettet in das gesamte familiare Okosystem be- 
trachtet. Dies hat si ch jedoch bis heute in den 
Bereichen sozialer und erzieherischer Tatigkei- 
ten noch keineswegsdurchgesetzt. 



2.1.2 Die psychosoziale Adaptation des 
behinderten Kindes 

Die psychosoziale Adaptation des behinderten 
Kindes ist aus rehabilitationspsychologischer 
Sicht ein zentraler Punkt. Psychische Storun- 
gen im Si nne einer Feh I adaptation treten bei 
chronisch kranken und behinderten Kindern 2 
bis 3 mal so haufig auf wie bei gesunden Kin- 
dern. Dies gilt insbesondere, wenn dieErkran- 
kungen mit Hirnschadigungen verbunden sind. 
Steinhausen (1984) beschreibt ein Modell psy- 
ch osozialer Adaptation bei chronischen Krank- 
heiten und Behinderungen von Kindern, des- 
sen Elemente in Tabelle 3 kurz dargestellt werden 
sollen. 



Tabelle 2: Bereiche der Fruhbehandlung 



Arztlic he Fru hbet reu ung : 


Einleitung und Koordination der FruhforderungsmaKnahme, Vorsorgeunter- 
suchungen und arztliche Behandlungen (medikamentos, chirurgisch, ortho- 
padisch, kinderpsychiatrisch, neuropsychiatrisch etc.). 


Krankengymnastik: 


Forderung sensumotorischer Fahigkeiten und Behandlung cerebraler Bewe- 
gungsstorungen. 


Psychologische Betreuung: 


Psychotherapeutische Behandlung psychopathologischerStorungen des Kin- 
des: Durchfiihrung konkreter Ubungen zurMotorik, zur Sprachverbesserung, 
zur Forderung des Sozialverhaltens; Eltern- und Familienarbeit (je nach Ein- 
zelfall Beratung, Training, Therapie); Anleitung der Eltern als Mediatoren in 
der psychotherapeutischen und konkret ubenden Behandlung. 


Sozialarbeit: 


Information und Unterstiitzung bei sozialrechtlichen Problemen (Versiche- 
rungsschutz, Sozialhilfe, Erwerbsfahigkeit, dkonomische Unterstutzungen); 
Hilfe bei der Vermittlung von Pflegediensten. 


Logopadie: 


beim horbehinderten Kind und bei Storungen oraler Funktionen. 


Heilpadagogische Ubungsbehandlungen: 


zur Forderung feinmotorischer Fertigkeiten, taktiler Wahrnehmung und gei- 
stig emotionaler Entwicklung. 


Padagogische Fruhbetreuung: 


behinderter Kinder. 
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2.1.3 Schwierigkeiten der Familien mit 
behinderten Kindern 

Dieerste Leistung, diedie Familiezu erbringen 
hat, besteht in der Verarbeitung der Diagnose. 
In seinem umfassenden Ubersichtsartikel be- 
schreibt StegiedieDiagnosemitteilungals«Aus- 
loser von Schocksund personlicher Desintegra- 
tion der Eltern» (Stegie, 1988, S. 121). Der sich 
daran anschlieBende ProzeR mit Phasen der 
Verleugnung, Schuldzuweisung, der Aggressi- 
on, derWutund derTrauererinnertan dieVer- 
arbeitung von Diagnosen schwer- und todkran- 
ker Menschen. In der Tat nimmt Trout (1983) 
an, dal3 viele Eltern angesichts des neugebore- 
nen behinderten Kindes um ein verlorenes 
Kind trauern, namlich um das Kind, dassiesich 
in ihrer Phantasie immer gewunscht hatten. 
Trout betont die Bedeutsamkeit des Trauer- 
prozesses, da die Eltern erst danach einestarke- 
re emotionale Bindung zu ihrem behinderten 



Kind aufbauen konnen. Diesesozial -emotiona- 
le Beziehung ist - wie bereits betont - eine 
wichtige Voraussetzung im Hinblick auf eine 
Reduktion der Beeintrachtigung des Kindes. Die 
psych osozialen Auswirkungen der Behinderung 
des Kindes bei den Eltern betreffen vornehm- 
lich zwei Bereiche. Zum einen ist zu nennen 
die praktische Versorgung und Pflege des be- 
hinderten Kindes, die (besonders fur die Mut- 
ter) haufig dazu fuhrt, dalS Beruf und Freizeit 
nurmehr sehr eingeschrankt moglich sind. Zu- 
satzlich sind die haufig notwendigen medizi- 
nischen, padagogischen und psycho I ogischen 
SondermalSnahmen mit nicht unerheblichen 
finanziellen Kosten verbunden. Nach Engelbert 
(1994) finden sich grolSe Diskrepanzen zwi- 
schen finanziellem Bedarf und tatsachlichem 
Einkommen bei Familien mit behinderten Kin- 
dern. Siehaben ein deutlich geringeres durch- 
schnittliches Einkommen als vergleichbare 
andere Familien. Zum zweiten hat die Behin- 



Tabelle 3: Modell psych osozialer Adaptation (Steinhausen, 1984, 1988) 



Allgemeine Krankheitserfahrungen 


Jedes chronisch kranke und behinderte Kind muB sich mit den Erfahrungen 
von Krankenhausaufenthalten, Medikantenverordnungen, Operationen, 
Schmerzen, Einschrankungen und seinem Anderssein als gesunde Kinder 
auseinandersetzen; dies nicht nur zeitbegrenzt, sondern permanent. 


Spezifische Krankheitsaspekte 


Hier sind zu nennen der Zeitpunkt des ersten Auftretens der Beeintrachti- 
gung (fruhmanifest - spatmanifest), der Krankheitsverlauf (progredient mit 
letalem Ausgang - reversible Oder kontrollierbare Beeintrachtigung), die Sicht- 
barkeit der Behinderung (Stigmatisierungsproblematik) sowie der Schwere- 
grad der Krankheit. Dabei darf jedoch nicht vorschnell geschlossen werden, 
dal? bei groBerersomatischer Beeintrachtigung auch die psychische Situati- 
on des Kindes ungunstiger ist. 


Einschrankungen gewohnlicher 
Lebenserfahrungen 


Der Aufbau sozialer Kontakte gestaltet sich fur sinnesbehinderte Kinder 
aufgrund der Einschrankungen in der Kommunikation und fur korperlich be- 
hinderte Kinder aufgrund ihrer eingeschrankten Mobilitat als erschwert. 


Stand der emotionalen, motivationalen, 
kognitiven und sozialen Entwicklung 


Zum Verstandnis der Moglichkeiten der Krankheitsverareitung des Kindes ist 
auf jeder Entwicklungsstufe der Stand seiner emotionalen, motivationalen, 
kognitiven und sozialen Entwicklung zu berucksichtigen. 


Reaktionen von Eltern und Geschwistern 


Die in der Familie haufig vorherrschenden Reaktionen auf die Behinderung 
wie Wut, Trauer, Rationalisierung, Verleugnung Oder Schuldvorwurfe, die die 
Krankheitsbewaltigung seitens der Familie darstellen konnen, haben groBen 
EinfluB auf die Krankheitsverarbeitung des Kindes. Fehltdem Kind in seiner 
meistschwierigen psychischen Situation die Unterstutzung der Familie, wirkt 
sich das im allgemeinen negativ auf die Krankheitsverarbeitung aus. 


Reaktion der sozialen Umwelt 


Die soziale Stigmatisierung behinderter Kinder durch die Umwelt fuhrt hau- 
fig nicht nurzursozialen Isolation des Kindes, sondern zursozialen Isolation 
dergesamten Familie. 
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derung des Kindes Auswirkungen auf die part- 
nerschaftliche Beziehung, die Beziehung zwi- 
schen den Eltern und ihren nichtbehinderten 
Kindern sowieauf weiteresozialeKontakte. Die- 
se Betrachtung macht deutlich, «wie psycho- 
sozi ale Auswirkungen in dem einen Bereich zu- 
gleich Mediatoren fur die Belastungen im 
anderen Bereich sind und umgekehrt» (Stegie, 
1988, S. 123). Diefruher postulierteThese, daG 
Familien mit behinderten Kindern aufgrund 
der Belastungen dann auch zu «behinderten 
Familien» werden, laBt sich durch die neuere 
Forschung nicht belegen. Denn neben den gra- 
ven Belastungen und den daraus resultieren- 
den Schwierigkeiten fur die Eltern und Ge- 
schwister werden auch Starken und positive 
Erfahrungen beschrieben. Flierzu gehoren z. B. 
Offenheit, Toleranz und Einfuhlungsvermogen 
(vgl. Engelbert, 1994). 

Die groBte Belastung fur die Familie besteht 
in den immer wiederkehrenden Krisen, den je 
nach Entwicklungsperiode verschiedenen An- 
forderungen Oder der Konfrontation mit der 
Tatsache, daG die Beh inderung nicht aufhebbar 
ist. Dabei werden von Eltern behinderter Kinder 
besonders diqenigen Abschnitte als problema- 
tisch erlebt, die bei gesunden Kindern typische 
Entwicklungsperioden darstellen, wiez. B. laufen 
Oder sprechen lernen, Einschulung Oder Puber- 
tat. Ahnliche Belastungen erleben die Eltern, 
wenn ein jungeres Geschwister das behinderte 
Kind in der Entwicklunguberholt Oder wenn Fra- 
gen der Schul- Oder Fleimunterbringung zu kla- 
ren sind. In diesen Situationen sind spezifische 
Unterstutzungen notwendig, die am individu- 
ellen Bedurfnis der Familien ausgerichtet sind 
(Thurmair, 1990). EinegenerellePathologisierung 
von Familien mit behinderten Kindern wurdeal- 
lerdings einer differenzierten Sichtweise wider- 
sprechen und ist alsschadlich zu betrachten. 

Auch zur Rolleder Geschwister existiert eine 
umfangreiche Forschung. Bei alteren Schwe- 
stern und jungeren Brudern behinderter Kin- 
der zeigte sich ein erhohtes Risiko psycho- 
sozialer Storungen (bei alteren Schwestern 
aufgrund der an fallen den Pflegeaufgaben, bei 
jungeren Brudern aufgrund derfehlenden Auf- 
merksamkeit seitens der Eltern). Die Gefuhle 
der Geschwister gegenuber ihren behinderten 
Geschwistern korrelierten hoch mit dem Ge- 
fuhl, von den Eltern akzeptiert zu werden. Ins- 
gesamt ist die Situation der Geschwister von 



behinderten Kindern haufig schwierig, da die 
«gesunden» Geschwister meist wenig beachtet 
werden («Dir fehlt ja nichts»). Die besondere 
soziale Belastung zeigt sich vor allem im spate- 
ren Kindes- und Jugendalter (vgl. Strasser, Wis- 
net, Klingshirn & Schadler, 1993). 

2.2 Prozesse der Krankheits- 
verarbeitung bei chronisch 
korperlich Kranken 

Durch die veranderten Lebens- und Arbeitsbe- 
dingungen in unserer westlichen Zivilisation ist 
epidemiologisch ein deutlicher Zuwachs an 
chronisch korperlichen Erkrankungen festzu- 
stellen. Chronisch korperlich Krankesind die 
Flauptzielgruppe der Rehabilitation und daher 
auch eine wichtigeZielgruppe klinisch-psycho- 
logischer Tatigkeit. Wir unterscheiden eine 
Vielzahl von chronisch korperlichen Erkran- 
kungen, die eine unterschiedliche Atiologie, 
Pathogenese, Symptomatik und Prognose auf- 
weisen. Alle diese Erkrankungen sind jedoch 
gekennzeich net durch einen langer dauernden 
Krankheitsprozeft, wobei Fleilungoder vollstan- 
dige Beseitigung der Erkrankung oft nicht mog- 
lich sind und tei I weise die Erkrankungen sogar 
degen erati v verlaufen konnen. Die wichtigsten 
chronischen Erkrankungen sind Flerzinfarkt, 
Krebs, chronische N ieren erkrankung Oder Rheu- 
ma. Fur das betroffene Individuum stellt die 
chronisch korperliche Erkrankung eine sehr 
starke Belastung dar. Diese Belastungen sind je 
nach Art und Schwere der Erkrankung unter- 
schiedlich ausgepragt und entstehen durch die 
invasive und sich uber langere Zeitraume hin- 
ziehende Behandlung Oder durch die tei Is vor- 
ubergehenden teils bleibenden Beeintrachti- 
gungen, die als Folge der Krankheit auftreten 
konnen. Von den Auswirkungen, die die chro- 
nische Erkrankung auf die verschiedenden 
praktischen Lebensbereiche hat, sind auch die 
Partner, Angehorigen Oder das weitere soziale 
Umfeld des Kranken betroffen. 



2.2.1 Begriffsbestimmung und Definition 
der Krankheitsverarbeitung 

In Anlehnungan Lazarus und Folkman (1984) 
definiert Heim (1988) Krankheitsverarbeitung 
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als das Bemuhen, bereits bestehende Oder zu 
erwartende Belastungen durch die Krankheit 
innerpsychisch (emotional-kognitiv) Oder durch 
zielgerichtetes Handeln zu reduzieren, auszu- 
gleichen Oder zu verarbeiten. Die Begriffe 
Krankheitsbewaltigung und Krankheitsverar- 
beitung werden in der Literatur weitgehend 
synonym verwendet, wobei der englischspra- 
chige Ausdruck «Coping» die Bewaltigung be- 
lastender Ereignisse allgemein bezeichnet. 

Auf der Basis der sozialen StreRtheorie ent- 
wickelten Lazarus und Folkman in den sech- 
zigerjahren einetransaktionaleTheorieder Be- 
lastung, auf diesich alleneueren Ansatzemehr 
Oder weniger direkt beziehen (Lazarus & Lau- 
nier 1978; Lazarus & Folkman 1984). Trotz der 
Vielfalt an Konzepten besteht eine weitgehen- 
de Ubereinkunft daruber, daR die Bewaltigung 
einer Krankheit auf verschiedenen Ebenen (ko- 
gnitiv, emotional und handlungsbezogen) er- 
folgen kann. Ebenso spielen die Einstellungen 
und Haltungen im Sinne von subjektiven 
Krankheitstheorien (Kausalattributionen, Kon- 
trolluberzeugungen) einezentrale Rolle. 

Die Krankheitsbewaltigung insgesamt laRt 
sich alsein komplexer ProzeR beschreiben, der 
vom Zusammenwirken subjektiver und situati- 
ver Faktoren gepragt ist, wobei im Hinblick auf 
die Wahl der Verarbeitungsformen die indivi- 
duelle Einschatzung und Bewertung der inne- 
ren oderauReren Belastungen von zentraler Be- 
deutung ist (Beutel, 1988). In der Regel werden 
mehrere Bewaltigungsstrategien simultan Oder 
nacheinander angewandt. Die Bewaltigung ei- 
ner Krankheit verlauft prozeRhaft, wobei das 
I ndividuum je nach Phase und akuter Belastung 
unterschiedliche Verarbeitungsformen einset- 
zen kann. So kann es bei spiel sweise zu einem 
gewissen Zeitpunkt sinnvoll sein, Verarbei- 
tungsstrategien im Sinne der Abwehr und Ver- 
drangung einzusetzen, welche kurzfristig zu ei- 
ner subjektiven Erleichterung fuhren, wahrend 
eine mittel- und langfristige Adaptation eher 
durch Formen deraktiven Auseinandersetzung 
begunstigt werden. Nach neueren Arbeiten ist 
anzunehmen, daR weniger einzelne Verarbei- 
tungsstrategien fur sich als gunstig fur die An- 
passung anzusehen sind, sondern vielmehr die 
Fahigkeit eines Individuums, ein breites Spek- 
trum von verschiedensten Verarbeitungsfor- 
men flexibel einzusetzen. Die Bewaltigungs- 
und Anpassungsprozesse benotigen Zeit; je 



nach Art und Schweregrad der Krankheit kon- 
nen sich diese Prozesse uber Jahre erstrecken 
bzw. das Individuum lebenslang begleiten. 

Aufgrund dergenannten Heterogenitat in der 
Theorienbildung zeigt sich in der Erforschung 
d er Kran kh ei tsverarbei tu n g ei n e Rei h e von Pro- 
blemen. So wird dieKrankheitsverarbeitungeiner- 
seits unter dem Aspekt des ProzeRgeschehens 
untersucht, andererseits als Kriterium einer 
erfolgreichen Adaptation (Beutel & Muthny, 
1988) angesehen; sofern diesnicht explizit ge- 
trennt wird, entstehen als Folgeoft begriffliche 
Unklarheiten und Konfundierungen, die eine 
systematische Erforschung der Krankheitsver- 
arbeitung erschweren. Da die Ziele des Bewal- 
tigungsprozesses je nach Beurteiler (Arzt, Pa- 
tient und soziales Umfeld) und je nach Zeit 
(kurz-, mittel- Oder langfristig) unterschiedlich 
sein konnen (Heim, 1988), sollten dieKriterien 
zur Beurteilung desAdaptationserfolgesauf ver- 
schiedenen Ebenen (Dimensionen der Lebens- 
qualitat) angesiedelt sein und unterschiedliche 
Beurteilungsperspektiven (Selbst- und Fremd- 
einschatzung) einbeziehen. 

Die Kran khei tsverarbei tung laRtsich auch in 
den neunziger Jahren als eine Forschungs- 
richtung kennzeichnen, deren uneinheitliche 
Theorienbildung und die Vielfalt an Erfassungs- 
methoden (vgl. SchuRler, 1993; Heim & Perrez 
1994) die Produktivitat eines jungen, sich in 
Entwicklung befindenden Forschungsbereiches 
wiederspiegeln. GroRe Fortschritte wurden in 
der Entwicklung von Erfassungsmethoden ge- 
macht, wenngleich auch hier viele Fragen wie 
etwa die der Anderungssensivititat bzw. Validi- 
tat noch offen sind. Es fehlen nach wie vor 
noch prospektive Langsschnittstudien, von de- 
nen man sich Erkenntnisse fur den direkten 
Umgangmitden Patienten erhofft. Von Unter- 
suchungsansatzen, diesich einer multimodalen 
Erfasungsmethode verpflichtet fuhlen und fur 
die komplexen somato-psychischen Wechsel- 
wirkungen angemessen erscheinen, sind wir 
trotz vieler Fortschritte noch weit entfernt. 



2.2.2 Krankheitsverarbeitung und 
Moglichkeiten psychologischer Behandlung 
bei Krebserkrankung 

Die geschilderten Grundzuge der Krankheits- 
verarbeitung sollen im folgenden am Beispiel 
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der Krebserkrankung konkretisiert und exem- 
plarisch dargestellt werden. 

Die Phase der Diagnosestellung im Vorfeld 
der Unsicherheit uber die Bosartigkeit einer Tu- 
morerkrankung ist fur den Patienten eine Zeit 
der Unsicherheit und des bangen Wartens auf 
das endgultige Untersuchungsergebnis. Die 
Diagnose «Krebs» stel It fur die Mehrzahl der 
Patienten einen schweren Schockdar, derdurch 
schwerwiegende meist jedoch vorubergehende 
emotionale Storung begleitet wird. 

Wie bei kaum einer anderen Erkrankung ist 
dieTherapieder Krebserkrankung (chirurgische 
Therapien, Strahlentherapie und Chemothera- 
pie mit aversiven und zum Teil lebensbedroh- 
lichen Nebenwirkungen) mit schweren Beein- 
trachtigungen und Belastungen fur den 
Patienten verbunden. Je nach Art und Verlauf 
der Erkrankung und der angewendeten Be- 
handlungsverfahren ist seine Lebensqualitat 
mehr Oder weniger stark beeintrachtigt. Diese 
Beeintrachtigung kann vorubergehend, aber 
auch bleibend sein. In einzelnen Fallen kann 
dies eine korperliche Behinderung Oder Ver- 
stummelung darstellen (z. B. kunstlicher Darm- 
ausgang), durch einen bleibenden Funk- 
tionsverlust bestimmt sein (z. B. Sterilitat) Oder 
durch den Verlust einzelner Gliedmaften (z.B. 
Amputation) gekennzeichnet sein. Die Phase 
nach AbschluB der Primartherapie ist je nach 
Art und Schwere der Erkrankung bestimmt 
durch das Floffen auf die vollstandige Beseiti- 
gung aller Tumorherde und die Angst vor ei- 
nem moglichen Rezidiv. Die Phase der Pro- 
gredienz Oder die Endphase ist gekennzeichnet 
durch dasBemuhen um eineSinngebung, Trau- 
erarbeit, Selbstwertgefuhl, Veranderung und 
Verletzung (vgl. Meerwein, 1985). 

FI auf i ge psych i sch e Reakti on en auf d i e Krebs- 
erkrankung sind Depressionen, starke Angst- 
gefuhle und eine allgemeine Verunsicherung, 
dieuberwiegend alsReaktionen auf sch were Be- 
lastungen und Anpassungsstorungen (F43.xx 
nach ICD-10 bzw. 293.89 nach DSM-IV) klassi- 
fiziert werden konnen. Storungen im Sinneder 
«Major Depression » (DSM-IV, 296.xx) sind eher 
selten und bedurfen neben der psychologi- 
schen einer erganzenden psychopharmako- 
logischen Behandlung. Die Suizidrate ist bei 
Krebspatienten nicht hoher als in der Normal- 
bevolkerung (Breitbart, 1989). Die Probleme in 
der Partnerschaft liegen vor allem im Bereich 



der Kommunikation und Sexualitat, haufigsind 
jedoch auch die gesamten familiaren Interak- 
tionsstrukturen betroffen (Baider, Cooper & Ka- 
plan De-Nour, 1996). Die Behandlungscompli- 
ancedes Patienten ist aufgrund der haufig sehr 
invasiven Behandlungsmethoden in derOnko- 
logie von besonderer Bedeutung und wird in 
engem Zusammenhang mit der Krankheitsver- 
arbeitung diskutiert (Flaubl, 1994). 

Auch im Falleder Krebserkrankung verlauft 
die Krankheitsverarbeitung prozeBhaft und ist 
von einer Vielzahl von Faktoren der Krankheits- 
und Behandlungssituation abhangig. Als hau- 
f i gster Verarbei tu n gsmech anismuswirddieVer- 
bindung von aktiver Auseinandersetzung und 
Verleugnung in der Literatur immer wieder her- 
vorgehoben (Beutel, 1988). Im FH inbl ick auf die 
mittel- bis langfristige Anpassung an eine Er- 
krankung konnte in einer Metaanalyse ver- 
schiedener psych oonkologi sch er Evaluations- 
studien aufgezeigt werden, da& geeignete 
Verarbeitungsmechanismen das aktive Zupak- 
ken, Zu wen den, Auflehnen Oder die emotiona- 
le Entlastung sind, wahrend fatal isti sch es Ak- 
zeptieren, passive Kooperation, Resignation und 
Selbstbeschuldigung alseher ungeeignet gelten 
(vgl. Fleim, 1988). Insgesamt ist jedoch festzu- 
halten, da8 die Erforschung der Effekte der ver- 
schiedenen Formen der Bewaltigung bisher zu 
recht unterschied lichen Ergebnissen gefuhrthat 
und daher die Frage nach dem Erfolg der ver- 
schiedenen Bewaltigungsstrategien weiterhin 
offen bleiben muR (Greer, 1991; Buddeberg, 
1992) . 

Dadiepsychischen Problemedes Krebspatien- 
ten in der Regel durch die Bedingungen und 
Belastungen der Erkrankung, ihresVerlaufsund 
den Folgewirkungen bestimmt und seltener als 
Resultat einer neurotischen Fehlentwicklung 
anzusehen sind, zeigen diepsychologischen In- 
tervention sansatze konzeptionelle Unterschie- 
de zur psychotherapeutischen Arbeit von Pa- 
tienten mit primar psychischen Storungen 
(Koch, 1986). Selbst wenn fur die praktische 
Arbeit einzelne psychotherapeutische Richtun- 
gen eineeheruntergeordneteRollespielen, sind 
d i e G esprach spsych oth erap i e, Verh al ten sth era- 
pie, systemische Familientherapieoder Flypno- 
therapiediejenigen Richtungen, diediepsycho- 
logische Tatigkeit konzeptionell am starksten 
beeinflulSt haben. Naturlich bestimmt auch das 
therapeutische Setting (Akutklinik, Rehabilita- 
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tionseinrichtung, Beratungsstelle, therapeu- 
tische Praxis, etc.) sowie die Perspektivedes Pa- 
tienten die Wahl der moglichen psychothera- 
peutischen Methoden. Psych otherapeutische 
Hilfestellungen erstrecken sich einerseits auf 
das Gebiet der supportiven Psychotherapie als 
auch auf problemzentrierte spezifische Inter- 
ventionen bspw. in Richtung auf Umstellung 
von Lebensgewohnheiten, MaRnahmen zur 
Verbesserung der Compliance, Hilfen bei emo- 
tion al er u n d kogn i t i ver Verarbei tu n g so wi e Ver- 
fahren zum Abbau von Angsten vor medizini- 
schen MaRnahmen. Erganzend hierzu werden 
wichtige psychologische Auf gaben im Bereich 
der psych osozialen Fort- und Weiterbildung des 
medizinischen Personals (Broda & Muthny, 
1990) sowie der Supervision gesehen. 



2.3 Die beruf liche Integration von 
psychisch Kranken 

Wahrend in Abschnitt 1 die allgemeinen Rah- 
men bed in gun gen und Gesetzesgrundlagen der 
beruflichen Rehabilitation erortert wurden, sol- 
len in diesem Abschnitt spezifische Probleme 
der beruflichen Integration am Bei spiel derZiel- 
gruppe «psych isch Kranker» dargestel It werden . 



2.3.1 Die Ausgangssituation beruflicher 
Integration 

Wiekein anderer Bereich der Rehabilitation ist 
die berufliche Wiedereingliederung von Kran- 
ken und Behinderten von der allgemeinen 
Wirtschaftslage und den damit verbundenen 
Problemen der Arbeitslosigkeit abhangig. Nach 
der gegenwartigen Situation auf dem Arbeits- 
markt ist davon auszugehen, daR jeder zweite 
stationar psychiatrisch behandelte Patient ar- 
beitslos ist bzw. wird (Wedekind & Kuhnt, 
1991). Die Chancen einer beruflichen Re- 
integration werden hierbei weniger durch be- 
hinderungsspezifische Faktoren bestimmt als 
durch eine Reihe von berufsbezogenen Varia- 
blen wie Qualifikation, Dauer der Arbeitslosig- 
keit, Anzahl fruherer Anstellungen und Zuver- 
lassigkeit (Schwefel, 1986). Gerade psychisch 
Krankesind im besonderen MaRevon diesen 
Problemen betroffen, da ihre Leistungsfahigkeit 
sehr schwankend ist, Arbeitgeber siefur weni- 



ger an passu ngsfahig, unehrlich sowie aggressiv 
halten und ihnen hohere Fehlzeiten zuschrei- 
ben (vgl. hierzu Eickelmann, 1987). Aus den 
Erfahrungen in der Arbeitstherapie wissen wir, 
daR psychisch Kranke weniger mit instrumen- 
tellen als vielmehr mit den sozioemotionalen 
Arbeitsanforderungen Schwierigkeiten haben 
( H aerl i n & Kleffmann, 1994). Diejenach dem 
Grad der psychischen Behinderung einge- 
schrankte, in der Regel schwankende und 
schwer kalku I ierbare Leistungsfahigkeit und die 
eingeschrankte Anpassungsfahigkeit von psy- 
chisch Kranken erschweren eineAufnahmeauf 
den freien Arbeitsmarkt, so daR aufgrund der 
vielschichtigen Probleme ein hoher Bedarf an 
unterschied lichen MaRnahmen zur beruflichen 
Rehabilitation psychisch Kranker besteht (We- 
dekind & Kuhnt, 1991). 

Die Situation desArbeitsmarktesund die Pro- 
bleme der Arbeitslosigkeit fuhren dazu, daR die 
Fruhberentung haufig den Versuchen einer 
beruflichen Rehabilitation vorgezogen wird 
(Thom & Wulff, 1990). Statistiken desVerban- 
des Deutscher Rentenversicherungstrager zei- 
gen, daR die Fruhberentung infolge einer psy- 
chischen Erkrankung bei Mannern nach den 
Flerz-Kreislauf-Erkrankungen an zweiter Stelle 
steht; bei den Frauen liegen die psychischen 
Erkrankungen je nach Versichertengruppe an 
dritter bzw. vierter Position. Ebenso ist das 
Durchschnittsalter bei Fruhberentung im Ver- 
gleich zu anderen Krankheitsbildern am nied- 
rigsten (vgl. Schuntermann, 1988). 



2.3.2 Institutionen der beruflichen 
Integration psychisch Behinderter 

Betriebliche und auRerbetriebliche MaRnah- 
men zur beruflichen Integration finden vorran- 
gig in den Berufsbildungswerken, den Berufs- 
forderungswerken und den Werkstatten fur 
Behindertestatt (vgl. Tews, 1988). Dietraditio- 
nellen Einrichtungen der Berufsforderung (Be- 
rufsfindung, Berufsbildung) nehmen jedoch bis 
auf wenige Ausnahmen keine psychisch Kran- 
ken auf. Fur psychisch Kranke sind daher die 
psych i atri sch e Arbei tsth erap i e, d i e Werkstatten 
fur Behinderte, die Firmen fur psychisch Kran- 
ke und die ambulanten arbeitsbegleitenden 
Diensten diewichtigsten Trager der beruflichen 
Integration. 
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D i e psych i atri sch e A rbei tsth era pi e zi el t darauf 
ab, den psychisch Kranken bereitswahrend der 
stati on aren Beh andlungaufA rbei tsferti gkei ten 
zu trainieren und auf spatere beruf lichen Anfor- 
derungen vorzubereiten, indem der Betroffene 
unter weitestgehend normal en Arbeitsbedin- 
gungen Erfahrungen sammeln kann; daruber- 
hinaushat dieArbeitstherapieauch einetages- 
strukturierende Funktion. Organisatorisch sind 
die Arbeitstherapieeinheiten teilweise im psy- 
chiatrischen Krankenhaus integriert, teilweise 
werden sie auch als extern e ausgelagerte Ab- 
teilungen gefuhrt, wasvor allem unter Normali- 
sierungsgesichtspunkten von grower Bedeutung 
ist(Reker& Eikelmann, 1993; Hohm, 1993). 

Die Werkstatt fur Behinderte (WfB), traditio- 
nell eine Einrichtung fur geistig Behinderte, 
wurdekonzeptionell seit Endedersiebzigerjah- 
re auf die Bedurfnisse und spezifischen Pro- 
bleme psychisch Kranker ausgerichtet. Ziel der 
Werkstatt fur psychisch Behinderte I iegt in der 
Vermittlung von speziellen Arbeitsfertigkeiten 
mit dem Ziel der Weitervermittlung, aber auch 
in der Bereitstellung von beschutzten Dauer- 
arbeitsplatzen. In der Regel werden eigeneAb- 
teilungen Oder Einrichtungen fur psychisch 
Behinderte eingerichtet, wobei der Anteil der 
psychisch Kranken an der gesamten WfB-Po- 
pulation immer noch sehr gering ist (Wedekind 
& Kuhnt, 1991). 

Als eine spezifischeAntwort auf dieanwach- 
sende Arbeitslosigkeit wurden seit Ende der 
siebziger Jahre und Anfang der achtziger Jahre 
diesogenannten Firmen fur psychisch Krankeauf 
Initiative von freien Tragern bzw. I nitiati ven 
aufgebaut (Seyfried, 1990). Gemeinsames Ziel 
der Firmen fur psychisch Kranke ist es, auf der 
Basis von wirtschaftlichen Unternehmen und 
Betrieben des freien Arbeitsmarktes psychisch 
Kranke in Arbeit zu integrieren. Das Spektrum 
der Arbeitsangebote dieser Betriebe reicht vom 
Backereibetrieb uber die Druckerei und Indu- 
striefertigung bis hin zum Buchhaltungsburo 
Oder Restaurant, wobei dem Dienstleistungssek- 
tor die groRte Bedeutung zukommt; teilweise 
kooperieren diese Firmen mit groReren Betrie- 
ben in Form von ausgelagerten Fertigungsbe- 
reichen. Die Firmen fur psychisch Kranke ste- 
hen zwischen dem beschutzten und freien 
Arbeitsmarkt und versuchen, in ihrem struktu- 
rellen Ausbau den Besonderheiten psychisch 
Kranker im Arbeitsleben Rechnung zu tragen. 



Die Aufgabe von ambulanten a rbei tsbegl ei ten - 
den Diensten besteht im wesentlichen darin, Ar- 
beitsverhaltnissefur psychisch Krankeauf dem 
freien Arbeitsmarkt durch eine begleitende Be- 
treuung zu erhalten sowie durch gezielteAuf- 
klarungsarbeit in Betrieben neue Arbeitsplatze 
fur psychisch Krankezu schaffen. Diese arbeits- 
begleitende Betreuung dient im Sinne der Pra- 
vention auch dem Ziel, eine Aussonderung von 
vorneherein zu verhindern. Die Betreuungs- 
aufgaben erstrecken sich auf die Bereiche der 
Einzel betreuung, Beratung, Aufklarung von 
Kollegen und Vorgesetzten, des Abbaus von 
Vorurteilen sowieder Krisenintervention (Heu- 
ser, 1992). 

Die verschiedenen I nitiati ven und Konzep- 
tionen zur Reintegration psychisch Kranker ma- 
chen deutl i ch , daR d i e beruf I i ch e Reh abi I i tati on 
nicht gleichbedeutend ist mit einer vollstan- 
digen Integration auf dem freien Arbeitsmarkt, 
sondern eine berufliche Integration auf unter- 
schied lichen Stufen (beschutzte und tei I - 
geschutzte Arbeitsplatze auf dem freien Oder 
Sonderarbeitsmarkt) uber die Erreichung von 
Teilzielen stattfinden kann.Jenach AusmaRder 
Behinderung Oder Einschrankung ist das An- 
streben einer beruflichen Integration auf dem 
freien Arbeitsmarkt nicht nur u n real isti sch, 
sondern kann sich durch die Uberforderung 
auch negativauf den Krankheitsverlauf des Ein- 
zel nen auswirken. So benotigen psychisch kran- 
ke Jugendliche und junge Erwachsene ohne 
berufliche Vorerfahrung andersartige Arbeits- 
angebte als Langzeitpatienten, die durch eine 
langandauernde Flospitalisierung seit vielen 
Jahren ausdem Arbeitsleben ausgegliedertsind. 
Vor diesem Flintergrund sind die hier vor- 
gestellten Arbeitsangebote als sich wechselsei- 
tig erganzendeAnsatzezu verstehen, psychisch 
Behinderte in unterchiedlicher Weise in das 
Arbeits- Oder Berufsleben zu integrieren. 



2.3.3 Berufliche Integration zwischen 
Anspruch und Wirklichkeit 

Die Erforschung des Erfolgs einer beruflichen 
I ntegration zeigt trotz Fleterogen itat der Befun- 
de vor allem zwei prognostisch bedeutsame 
Merkmale(vgl. Weis, 1989): 

- PsychopathologischesZustandsbild 
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- Pramorbide soziale und berufliche Integrati- 
on bzw. Desintegration. 

Die Verlaufsstudien machen hierbei deutlich, 
dalS esjenach Verlaufstypen unterschiedliche 
Ausgangeim Snneder Erfolgsparameter geben 
kann. Die Differenzierung unterschiedlicher 
Verlaufsgruppen erklartoftmalsauch dieHetero- 
genitat der in verschiedenen Forschungsarbei- 
ten als valide identifizierten Pradiktoren. Gera- 
defur die berufliche Integration muB verstarkt 
berucksichtigt werden, daB berufsspezifische 
Prognosefaktoren durch die vorhandenen kul- 
turabhangigen Arbeitsnormen zu einem be- 
trachtlichen Anteil als Spezifika der Arbeits- 
situation und weniger als typisch fur die Art 
und den Verlauf der psychischen Erkrankung 
anzusehen sind. 

Vor dem Hintergrund der zunehmenden 
Schwierigkeiten einer Integration in das Ar- 
beitsleben wurde das Erfolgskriterium und Re- 
habilitationsziel «Arbeit»seitden achtzigerjah- 
ren immer mehr einer kritischen Uberprufung 
unterzogen. Wieoben aufgezeigt, bedeutet be- 
rufliche Rehabilitation nichtin jedem Falledie 
vollstandige Reintegration auf dem freien Ar- 
beitsmarkt, sondern dasZiel einer beruflichen 
Integration muB immer in Bezug auf diejewei- 
ligeZielgruppeund den jeweiligen Grad indivi- 
dueller Beeintrachtigung gesehen werden. Ge- 
rade bei denjenigen Krankheitsgruppen, die 
beruflich nicht mehr voll eingegliedert werden 
konnen, unterbleiben haufig sinnvolle beruf- 
licheFordermaBnahmen, obwohl mit H i Ife der- 
artiger MaBnahmen eine Integration in be- 
schutzte Arbeitsformen mdglich waren. Fur 
diese Gruppen stellt sich im Sinne der Er- 
reichung von Teilzielen die Frage nach einem 
ihren verbleibenden Fahigkeiten angepaBten 
Arbeitsplatz Oder einer adaquaten Tagesstruk- 
turierung durch Beschaftigungsangebote Oder 
sinnvolle Freizeitgestaltung. In diesem Sinne 
lassen sich drei Untergruppen psychisch Kran- 
ker unterscheiden, dieaufgrund dersubjektiven 
Beeintrachtigung und Krankheitsgeschichte 
unterschiedliche MaBnahmen der beruflichen 
Integration benotigen (Schwendy, 1986): 

(1) Chronisch psychisch Krankemit Langzeit- 
hospitalisierung mit relativ starken Beeintrach- 
tigungen der beruflichen Leistungsfahigkeitund 
langandauernder beruflicher Desintegration; 



(2) Psychisch Kranke jungeren Alters («new 
chronic patient»), in der Regel ohne Berufs- 
oder Schulausbildung sowie berufliche Sozia- 
I i sati on serfah ru n gen ; 

(3) Psychisch kranke Erwachsene mit wenigen 
stationaren Aufenthalten von kurzerer Dauer 
sowie Berufsausbildung und pramorbid guter 
Integration und Berufserfahrung. 

Gerade fur die erste Gruppe kommen verstarkt 
die Angebote der Tagesstrukturierung Oder be- 
schutzten Arbeitsplatze in Frage, da eine voll- 
standige berufliche Integration aufgrund der 
Beeintrachtigung und Dauer der Desintegration 
schwer erreichbar erscheint. Fur die zweite 
Gruppe sind esvorrangig MaBnahmen der Be- 
rufsfindung und Ausbildung, um dieAusgangs- 
bedingungen fur eine berufliche Reintegration 
herzustellen, wahrend die dritte Gruppe mit 
FI i Ife von entsprechenden Integrationshilfen je 
nach Grad der Beeintrachtigung teilgeschutzte 
Oder frei Arbeitsplatze ausfullen kann. Diese 
Unterteilung ist als erste Annaherung zu ver- 
stehen, wobei dieGrenzen zwischen den Grup- 
pen flieBend sind. Wieam Beispiel psychisch 
Kranker aufgezeigt, existieren eineVielzahl von 
unterschied lichen Moglichkeiten zur berufli- 
chen Integration. DiediagnostischeAbklarung 
der verbeibenden Arbeitsfahigkeiten ist hierbei 
von groBer Bedeutung. Von einer klaren Indi- 
kationsstellung und Zuweisung zu den ver- 
schiedenen Arbeitsangeboten bzw. Beschafti- 
gungsformen sind wir zum gegenwartigen 
Zeitpunkt jedoch noch weit entfernt. 



2.4 Gesellschaftliche Integration 
von Korper-und Sinnesbehinderten 

In diesem Abschnitt soli geklart werden, was 
untergesellschaftlicher Integration behinderter 
Menschen zu verstehen ist, inwieweit sie ver- 
wirklicht ist und welche Moglichkeiten zur For- 
derung der Integration Behinderter bestehen. 
integration darf nicht als Eingliederung behin- 
derter Menschen durch nichtbehinderte Men- 
schen in eine Gesellschaft der Nichtbehinder- 
ten verstanden werden» (Begemann, 1993, S. 
153). Flaufig wird die Integration Behinderter 
mit der sozialen Rehabilitation gleichgesetzt. 
Diese Gleichsetzung verkurzt den Gedanken 
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der Integration - denn soziale Integration ist 
mehr alsdieeinseitigeAnpassung und Wieder- 
eingliederung behinderter Menschen; sie «be- 
inhaltetein wechselseitiges, emanzipatorisches 
und solidarischesVerandern desbisherigen Zu- 
stands durch Behinderte wie Nichtbehinderte» 
(Cloerkes, 1988, S. 92) und umfaRt somit me- 
dizinische wieauch berufliche Rehabilitations- 
malSnahmen. 



2.4.1 Die Realitat der Integration 
Behinderter 

Dieempirische Forschung zeigt, daft groBeDis- 
krepanzen zwischen Anspruch und Wirklich- 
keit bestehen. 

• Behindertengerechte bauliche MaGnahmen 
fehlen weitgehend, trotz anderslauternder Lip- 
pen bekenntnisse. Ernuchternd wirkt die nach 
Cloerkes (1988) zitierte Untersuchung des Ar- 
beitskreises Planen und Bauen (1982), die ex- 
emplarisch fur die Stadt Hanau zeigt, daR Roll- 
stuhlfahrer nur in 44 Prozent der Apotheken, 
in 28 Prozent der Ladengeschafte, in 15 Pro- 
zent der amtlichen Stellen, in 5 Prozent der 
Arztpraxen, in 2 Prozent der Gastwirtschaften 
und in 0 Prozent der offentlichen Toiletten ge- 
I an gen konnen. 

• Ei n e zwei te zentral e Barri ere zu r gesel I sch aft- 
lichen Integration Behinderter ist durch die 
u berd urchschnittlich hohe Arbei tsl osi gkei t ge- 
geben . Zwar si eh t das Sch werbeh i nderten gesetz 
der BRD vor, daG bei Betrieben mit mehr als 16 
Mitarbeitern 6 Prozent der Arbei tsp I atze an Be- 
hinderte vergeben werden sollten, bis heute 
machen aber viele Betriebe und z. B. auch of- 
fentliche Arbeitgeber von der Moglichkeit Ge- 
brauch, sich mit Hilfe einer Ausgleichsabgabe 
(im Falle eines offentlichen Arbeitgebers aus 
Steuergeldern) von dieser Verpflichtung freizu- 
kaufen. So berichtet Niehaus(1994), daG in der 
ersten gesamtdeutschen Statistik 1991 158 000 
beschaftigungspflichtige Arbeitgeber gezahlt 
wurden. 75 Prozent der Arbeitgeber stellten kei- 
nen einzigen Oder anteilig zu wenig Schwerbe- 
hinderteein. Von 1,3 Millionen Pflichtplatzen 
waren 1992 nur 838 000 mit Schwerbehi nder- 
ten besetzt (Stadler, 1995). Von 6,3 Millionen 
behinderten Menschen zahlten 1989 nur 1,7 



Millionen zu den Erwerbstatigen. Dabei sind 
sch werbeh inderte Frauen im Vergleich mit 
schwerbehi nderten Mannern deutlich haufiger 
erwerbslos. Da die Erwerbsbeteiligung Behin- 
derter in besonderem MaRe von der konjunk- 
turellen Lage abhangt, durfte sich bei der zur 
Zeit herrschenden hohen Arbei tsl osi gkei t in der 
Gesamtbevolkerung die Situation fur behinder- 
te Menschen noch ungunstiger darstellen. 

• Die person lichen Einstellungen und Verhal- 
tensweisen von Nichtbehi nderten gegenuber 
Behinderten stellen diewohl groiSte Barri ere bei 
der Integration Behinderter dar. In einer Analy- 
se von uber 400 Einzeluntersuchungen zu die- 
sem Themenbereich kommt Cloerkes (1980) zu 
der Feststellung, daft die dort berichteten Ein- 
stellungen Nichtbehinderter gegenuber Behin- 
derten von generell negativen biszu ausgespro- 
chen positiven Einstellungen reichten. In den 
Untersu chun gen zeigen sich weitgehend stabi- 
le «Beliebtheitshierarchien» der verschiedenen 
Behindertenarten. Diejenigen Behinderten- 
gruppen, dieden sozialen Normen Nichtbehin- 
derter noch am ehesten entsprechen (Band- 
scheibengeschadigte, Asthmatiker), rangieren 
am hochsten; Behinderte, die diesem norma- 
tiven Anspruch im Urteil der Majoritat nicht 
Folge leisten konnen, wie psychisch Oder gei- 
stig Behinderte, nehmen die niedrigsten Platze 
ein. Insgesamt treten Vorurteile gegenuber Be- 
hinderten dann verstarkt auf, wenn insgesamt 
die Vorurteile gegen Problemgruppen der Ge- 
sellschaft zunehmen (Markowetz, 1993). 

WiedieEinstellungsforschung gezeigt hat, wer- 
den negative Einstellungen nicht n otwendiger- 
weise in diskriminierendes Verhalten umge- 
setzt. Nichtbehindertebefinden sich gegenuber 
Behinderten haufig in einem Dilemma. Auf der 
einen Seite existieren negative Einstellungen, 
dienichtzuletzt durch das von derGesellschaft 
gepragte Bild der Behinderten bestimmt sind. 
Auf der anderen Seite existiert ein sozialer 
Druck, sich «behindertengerecht» zu verhalten 
(man denkenuran das «J ah r der Behinderten » 
Oder an Fernsehsendungen wie«Der groBe Pre- 
is» fur die Aktion Sorgenkind). Cloerkes (1984) 
spricht vom «normativen Konflikt», in dem 
sich der einzelne Nichtbeh inderte befindet. 
Durch die paradoxe Konstellation, gepragt von 
Verhaltensunsicherheit und ambivalenten Ge- 
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fuhlen, wird eine naturliche und unkomplizier- 
te Interaktion zwischen Nichtbehinderten und 
Behinderten deutlich erschwert. Der Versuch, 
solcheKontaktemoglichstzu vermeiden, ist die 
Folge. Die daraus entstehende sozi ale Isolation 
behinderter Menschen stellt diegroRte Barriere 
bei ihrer gesellschaftlichen Integration dar. Da- 
bei tragt dieausgrenzungsorientierte Behinder- 
tenpolitik, diezwar in vielen Bereichen Erleich- 
terung fur Behinderte und deren Angehorige 
schafft, dazu bei, daR dasBild behinderter Men- 
schen sich nicht grundlegend andern kann. 
Vorschulische und schulische Integration als 
Regelfall werden nicht gefordert (Markowetz, 
1993). Nach der Klassifikation diskriminieren- 
den Verhaltensvon Pettigrew (1985) gilt neben 
Verbal injurien und physischen Angriffen die 
Kon taktvermei d u n g al s ei n e der d i skri m i n i eren - 
den Verhaltensweisen. 



2.4.2 Verbesserung der mangelnden 
gesellschaftlichen Integration 

Zunachst ist zu betonen, daR, entgegen der 
Hoffnung einiger Fachleute, durch einedetail- 
lierte Informierung der Bevolkerung Vorurteile 
und negative Einstellungen gegenuber Be- 
hinderten abbauen zu konnen (von Bracken, 
1976), die Aufklarungskampagnen kaum etwas 
im H inblick auf eine Einstellungsanderung be- 
wirkten. Eine empirische Studie des IMW-For- 
schungsinstitutszeigte, daR diegroRangelegten 
Aufklarungskampagnen im Jahr der Behinder- 
ten bei ca. 40 Prozent der Bevolkerung ohne 
jeden Effekt waren (IMW, 1982). Sozialpsycho- 
logisch lassen sich hierfur Grunde benennen, 
d i e h i er al I erd i n gs n u r sti ch wortarti g aufgef u h rt 
werden konnen: 

- Bisherige negative Einstellungen werden 
durch selektive Wahrnehmung stabi I isiert. 

- Information lost moglicherweise Angst aus, 
die zu Abwehr und damit zu noch hoherer 
Rigiditatfuhren kann. 

Auch die naive Annahme, man mussezum Ab- 
bau von negativen Einstellungen gegenuber 
Behinderten diesenurmit Nichtbehinderten in 
Kontakt bringen, kann so nicht beibehalten 
werden. Naturlich gilt wie auch fur die Infor- 
mationskampagnen: Ohne Kontakt und ohne 



Information findet keineEinstellungsanderung 
statt, aber Information und Kontakt sind keine 
hinreichenden Bedingungen fur die gesell- 
schaftliche Integration Behinderter. Ahnlich 
wie beim gutgemeinten Informationsversuch 
kann sich auch der Kontakt zwischen Behin- 
derten und Nichtbehinderten als Bumerang 
erweisen. So lehnten beispielsweise nicht- 
behinderte Kinder I ern behinderte Kinder bei 
vermehrtem Kontakt verstarktab(Kni el, 1979). 
Das hier aufgezeigte Gesamtbild ist nicht er- 
freulich. Ermutigend ist jedoch, daft mehrere 
amerikanischeUntersuchungen durch einedif- 
ferenziertere Betrachtungsweise der qualitati- 
ven Bedingungen des Kontakts zu positiveren 
Ergebnissen kommen (vgl. Sandler & Robinson, 
1981). 

Eine positive Einstellungsanderung gegen- 
uber Behinderten ist am ehesten zu erwarten, 
wenn behinderte Menschen in der Often tlich- 
keit positiv dargestellt werden. So hat 1996 
z.B. erstmalsdieBehindertenolympiadein den 
gleichen Sportstatten wie die olympischen 
Spiele in Atlanta stattgefunden. Die entspre- 
chenden Verbande erhielten erstmals Unter- 
stutzung durch TV-Gelder und Sponsoren. Ist 
die Bereitschaft zur Einstellungsanderung vor- 
handen, wird in der Kombination von Infor- 
mation und konkretem Kontakt mit Behinder- 
ten der gunstigste Weg zur Verhaltensande- 
rung gesehen. 

SchlieGlich soil betont werden, daR samtliche 
Integrationsbemuhungen daran scheitern 
konnen, daR die gesellschaftliche Werte- und 
Normenstruktur einer Integration entgegen- 
steht. Solange Lei stungsi deale, Wirtschafts- 
wachstumsideale, Gesundheitsideale, Schon- 
heitsidealeusw. alsanzustrebende Normen fur 
ein «vollwertiges» gesellschaftliches Mitglied 
existieren, finden behinderte Menschen nur 
schwerlich ihren Platz, weil sie viele dieser 
Normen nicht erfullen konnen. Deshalbsind 
fur eine ernstgemeinte Integration Behinder- 
ter neben dem Abbau von Mobilitatsbarrieren 
fur Korper- und Sinnesbehinderte, neben ei- 
ner verbesserten Information und Kontakt- 
bemuhungen auch gesellschaftliche I deale kri - 
tisch zu beleuchten und gegeben entails zu 
verandern. Ubersieht man diesoziokulturellen 
Aspekte der Integrationsfrage, wird man im 
Bemuhen um Integration immerwieder schei- 
tern. 
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3. Evaluationsforschung in 
der Rehabilitation 

Von den US-amerikanischen Entwicklungen 
beeinfluGt, existiert die Evaluationsforschung 
in der Bundesrepublik seit etwa 15Jahren (vgl. 
Wittmann, 1985). Ziel der Evaluationsfor- 
schung ist die Unterstutzung von Entscheidungs- 
prozessen bei der Planung und Durchfuhrung 
von Projekten im Bildungs- und Gesundheits- 
bereich. 

Fur den Bereich der Rehabilitationspsycho- 
logie ist die Evaluation von Programmen von 
grower Bedeutung. Dabei wird zwischen for- 
mativer und summativer sowie zwischen in- 
ternerund extern er Evaluation unterschieden. 
Wahrend bei der summativen Evaluation be- 
rei ts abgesch I ossen e Proj ekte hinsichtlich Ziel- 
setzung und Effektivitat gepruft werden, wird 
die formative Evaluation wahrend der Ent- 
wicklung und der Anwendung eines Program- 
mes durchgefuhrt. Bei interner Evaluation 
fuhrt das Personal einer Einrichtung die For- 
schungsarbeit selbst durch, bei externer Eva- 
luation besteht Unabhangigkeit zwischen dem 
Forschungsteam und dem Personal der zu eva- 
luierenden Einrichtung. In der Praxis lassen 
sich flieftende Ubergange zwischen den Eva- 
luationsarten finden. Der Anspruch der strik- 
ten Unabhangigkeit ist bei formativer Evalua- 
tion kaum zu realisieren, da der Forscher nur 
in guterZusammenarbeitmitdem Personal ei- 
ner Einrichtung die fur ihn notwendigen sen- 
siblen Daten erheben kann. Bei summativer 
Evaluation scheint hingegen ein externesTeam 
notwendig. 

Fur eine Programmevaluation sind nach Att- 
kission und Broskowski (1978) folgende funf 
Evaluationsbereichezu untersuchen: 

- materieller, zeitlicher und organisatorischer 
Aufwand des Programms; 

- Leistung des Programms und Qualitat der 
Durchfuhrung des Programms; 

- Angemessenheit des Programms in Bezugauf 
diebestehenden Bedurfnisse; 

- Verhaltnis von Aufwand zu Leistungen, die 
das Programm erbringt (Leistungsfahigkeit); 

- Analyse des spezifischen Prozesses, der den 
Eingangsaufwand in das Ergebnis umwan- 
delt. 



Nach Coursey (1977) lassen sich sechsTeil- 
schritte eines Evaluationsprozesses, derdieoben- 
genannten Bereicheuntersucht, auffuhren: 

(1) Definition der Komponenten und Beschrei- 
bung des Programms; 

(2) Ableitung der Bewertungskriterien, Definiti- 
on der evaluativen Fragestellungen und Ent- 
wicklung einer Methodologie; 

(3) Operational isierung und Bestimmung der 
zu messenden Merkmaleund MeGoperationen; 

(4) Flandhabung des Evaluationsprojekts (Fi- 
nanzierung, Personal, Datensammlung); 

(5) Feedback und Ergebnissefur das Programm, 
desen Personal und den Auftraggeber; 

(6) Bewertung des Evaluationsprojekts. 

In Bezug auf die Festlegung der Standards fur 
Programmevaluation, diedasAnspruchsniveau 
fur Evaluationsforschung festlegen, sei hier auf 
Bengel und Koch (1988) verwiesen, die in Aus- 
zugen die Standards der American Evaluation 
Research Society wiedergeben. 

In der Evaluationsforschung werden vier 
Modelle unterschieden (vgl. Coursey, 1977) (s. 
Tab. 4). 

Dabei ist dassystemanalytische Model I bislang 
nur in Ansatzen verwirklicht und beschreibtdie 
Idealvorstellung von Evaluation. Das kosten- 
analytische Modell laGt sich in Kosten-Effekti- 
vitats-Analysen und Kosten-Nutzen-Analysen 
differenzieren. Wahrend bei der Kosten-Effek- 
tivitats-Analyse die Kosten und Wirkungen 
eines Programms mit Alternativprogrammen 
verglichen werden, mussen bei der Kosten-Nut- 
zen -Analyse den Effekten und dem Nutzen ei- 
nes Programms monetare Werte zugeordnet 
werden. Diese Analysen sind gerade in Zeiten 
angestrebter Oder bereits verwirklichter Ein- 
sparungen im Gesundheitssektor von Bedeu- 
tung und widersprechen unseres Erachtens 
nicht dem Ziel der Evaluation im Gesundheits- 
bereich, die Qualitat von Behandlungsmoglich- 
keiten zu prufen und zu optimieren. Beim Ziel- 
modell werden die Ziele des Programms bei 
Beginn der Evaluation festgelegt und mit den 
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Tabelle 4: Modelleder Evaluation (Bengel & Koch, 1988, S. 327) 


1. Modelle der Ergebnisevaluation 


Vergleich von behandelten und nicht (bzw. alternativ) be- 
handelten Gruppen 


2. Zielmodell 


Vergleich der tats ach lichen Effekte mit vorher definier- 
ten Zielen 


3. Kostenanalytisches Modell 


Bewertung von Kosten im Verhaltnis zum Nutzen 


4. Systemanalytisches Modell 


Beschreibung von Strukturund zeitlichem Ablauf des Pro- 
gramms (Systems) mit Methoden der Systemtheorie und 
Bewertung nach Aufwand, Leistung, Angemessenheit, 
Leistungsfahigkeit und unter ProzeGgesichtspunkten 



tatsach lichen Ergebnissen nach An wen dung 
desProgrammsverglichen. Damitkann derfor- 
schungsmethodischen Schwierigkeit der Kri- 
teriendefinition begegnet werden. 

In diesem Zusammenhang mochten wir auf 
Moglichkeiten des MiBbrauchs von Evalua- 
tionsstudien hinweisen. Auf diese Gefahren 
muB der Evaluationsforscher besonders dann 
achten, wenn essich um typische Auftragsfor- 
schung handelt: 

Eye-Wash beschreibtden Versuch, ein schlech- 
tes Programm dadurch zu retten, daB in der 
Evaluation nur die positiven Aspekte beruck- 
sichtigt werden. 

White-Wash stellt den Versuch dar, die MiB- 
erfolgeeinesProgrammszu kaschieren. 

Submarine kennzeichnet den Versuch, durch 
einseitige Betonung von negativen Resultaten 
ein Programm zu Fall zu bringen. 

Postponement beschreibt den Versuch, ein 
notwendiges Handel n aufzuschieben mit der 
Begrundung, daB noch weitere Fakten gesam- 
melt werden muBten. 

Posture beschreibt, daB die Evaluation ledig- 
lich als Ritual durchgefuhrt wird, die daraus 
resultierenden Ergebnisse bei der Entschei- 
dungsfindung jedoch nicht berucksichtigt wer- 
den. 

WesentlicheAufgabeder Evaluation sforschung 
in der Rehabilitation ist es, die Effektivitat und 
Effizienzder verschiedenen rehabilitativen An- 
gebote und MaBnahmen zu uberprufen und 
dadurch die Rehabilitation weiterzuentwickeln 
und wissenschaftlich zu begrunden. Inhaltliche 
Schwerpunkte sind hierbei Fragen der Inan- 
spruchnahmerehabilitativer MaBnahmen, Fra- 
gen des Bedarfs und der individuellen Bedurf- 



tigkeit, diedifferentiellelndikationsstellungfur 
stationary tei I station are Oder ambulante MaB- 
nahmen sowie die Auswirkungen der MaB- 
nahmen auf die verschiedenen Parameter der 
Lebensqualitat, die soziale Integration und 
Krankheitsbewaltigung. Wahrend in fruheren 
rehabilitationswissenschaftlichen Studien der 
Erfolg der Rehabilitation auf der Basis von ein- 
fachen Erfolgskriterien (wie bspw. die Wieder- 
erlangung der Erwerbsfahigkeit) untersucht 
wurde, werden in neueren Forschungsarbeiten 
multiple Erfolgskriterien eingesetzt und der 
RehabilitationsprozeB starker in den Mittel- 
punkt des Forschungsinteresses geruckt. Ex- 
emplarisch sollen in Kasten l einige Evalua- 
tion sstudien aus verschiedenen Bereichen der 
Rehabilitation kurz vorgestellt werden. 
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Kasten 1 

Exemplarische Evaluationsstudien aus verschiedenen Bereichen der Rehabilitation 



Stationare psychosomatische Rehabilitation 
Zielke (1995) fuhrte eine umfassende multi- 
zentrische Studie zur Wirksamkeit und Wirt- 
schaftlichkeit einer stationaren Verhaltens- 
therapie (psychosomatische Rehabilitation) 
durch. Hierbei wurden nicht nur subjektive 
Parameter der Befindl ich keits- und Verhal- 
tensebeneerfaRt, sondern auch die medizini- 
schen Behandlungskosten evaluiert. Zwei J ah - 
re nach der Rehabilitation sank dieZahl der 
Tage, an denen die Patienten krankgeschrie- 
ben waren, um mehr als die Halfte. Hierbei 
zeigtesich, daR die psychosomatische Th era- 
pie nicht nur die Krankheitsursachen und die 
Krankheitsfolgen weitgehend beseitigt, son- 
dern daR sich das Krankheitsverhalten der 
Patienten auch langfristig veranderte. Aus 
den Analysen des uber vierjahrigen Unter- 
suchungszeitraumes ergab sich, daR die be- 
handelten Patienten seltener krank wurden, 
im Krankheitsfall die Dauer der Krank- 
schreibung kurzer war und sich der Medi- 
kamentenkonsum deutlich verringert hat. 
Ferner wurden Verbesserungen der Lebens- 
qualitatfestgestellt, die Patienten erlebten sich 
starker belastbar und den taglichen Anforde- 
rungen besser gewachsen. Differenzierte Ko- 
sten-Nutzenberechnungen stationarer psy- 
chosomatischer Behandlungen belegen die 
volkswirtschaftliche Bedeutung dieser spezifi - 
schen Behandlungsansatze und weisen eine 
hohe Ergebnisqualitat der verhaltensmedizi- 
nischen Rehabilitation nach. 



Stationare Entwohnungsbehandlung 
Bauer, Wolfram, Strzata, Neise und Kuhne 
(1995) untersuchten den langfristigen Erfolg 
stationarer Entwohnungsbehandlungen im 
Bereich derSucht-Rehabilitation. In dieser Stu- 
die waren 37 Prozent der Patienten nach der 
stationaren Behandlung durchgehend absti- 
nent. Die Langzeitabstinenz ging mit einem 
guten Gesundheitszu stand und einer erhoh- 
ten Lebenszufriedenheit sowie guter beruf- 
licher und sozialer Integration einher. 15 Pro- 
zent der Patienten konnten als gebessert 
angesehen werden; unter den zwischenzeit- 
lich Verstorbenen des untersuchten Kollektivs 
war die Anzahl der Abbrecher signifikant er- 
hoht. 

Kardiologische Rehabilitation 
Badura, Grande, Janssen und Schott (1995) 
verglichen ambulante und stationare kardio- 
logische AnschluRheilbehandlungen an zwei 
Rehabilitations-Einrichtungen. Sie kommen 
zurzusammenfassenden SchluRfolgerung, daR 
ambulanteund stationareAnschluRheilbehand- 
lungen Erfolge bei der Verbesserung des kor- 
perlichen Zustandes haben. Psychische 
Befindl ich keit und Selbstkonzeptmerkmale 
stabilisierten sich kontinuierlich, wenn dieso- 
matischen Krankheitsfolgen geringer waren. 
Nach Ansicht der Autoren wird den psychi- 
schen Faktoren in der kardiologi schen Reha- 
bilitation zu wenig Beachtung geschenkt, was 
sich insbesondere bei korperlich stark beein- 
trachtigten Patienten negativ auswirkte. 
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1. Einleitung 

Das folgende Kapitel unterscheidet sich von 
den ubrigen Teilen dieses Lehrbuchs insofern, 
alsPsychologenlnnen, welchenicht auch Arzte 
sind, die hier vorgestellten Interventionsmittel 
- Psychopharmaka - nicht selber anwenden 
durfen. Auf therapeutische Empfehlungen und 
praktische Anweisungen werden wir also ver- 
zichten. Andererseits haben Klinische Psycho- 
logenlnnen haufig mit Klienten und Patienten 
zu tun, die Psychopharmaka einnehmen; sie 
sollten deshalb die wichtigsten Vertreter dieser 
Medikamentengruppe kennen, d.h. uber ihre 



therapeutischen Anwendungen (Indikationen), 
Wirkungen und Neben wirkungen Bescheid wis- 
sen und auch dieMoglichkeiten psychopharma- 
kologischer Interventionen - im Vergleich mit 
nicht-medikamentosen Ansatzen - real istisch 
einschatzen konnen. 

Das Kapitel konzentriert sich auf diefolgenden 
Fragen : 

- Was sind Psychopharmaka, in welche wich- 
tigsten Klassen werden sie eingeteilt; wel- 
che Wirkungen und Neben wirkungen sind 
von Vertretern der einzelnen Klassen zu er- 
warten? 
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- Wie werden Psych opharmaka verwendet: 
vorbeugend, alsDauertherapieoder im Sinne 
kurzfristiger Interventionen? Wiestehen me- 
d i kamen tose undnicht-ph armakoth erapeuti - 
sche Interventionen zueinander? 

- Wie verandern Psych opharmaka das Emp- 
finden, Verhalten Oder gar die Person I ichkeit 
einesKlienten Oder Patienten? Welch eVerfal- 
schungen sind bei der diagnostischen 
Beurteilung medikamentos behandelter Pati- 
enten zu befurchten? 

Die Erorterung weiterer wesentlicher Themen 
( Wi rkmech an i smen , psych o-physi ol ogi sche Zu- 
sammenhange, Suchtprobleme) bleibtausPlatz- 
grunden knapp Oder entfallt ganz. Interessierte 
Leserlnnen seien deshalbauf drei weiterfuhren- 
deWerkeverwiesen: Ein sechsbandigesdeutsch- 
sprachiges Standardwerk von Riederer, Laux 
und Poldinger (1992-1995); ein vor allem fur 
Psychologen verfalStes Lehrbuch von Spiegel 
(1995); ein englischsprachiges umfassendes 
Handbuch von Bloom und Kupfer (1995). 



2. Einteilung der 
Psychopharmaka 

Psych opharmaka sind Medikamente, dieauf das 
Erleben und Verhalten desMenschen wirken und 
dieser «psychotropen» Wirkungen wegen thera- 
peutisch eingesetzt werden. Weitere psychotrop 
wirkende Substanzen wieAlkohol, Nikotin, Ko- 
kain, Exstasy, Heroin, usw. werden jenach Autor 
und Zusammen hang alsGenuR- Oder Suchtmittel 
bezeichnetundfinden in derSchulmedizin keine 
anerkannten th erapeuti schen Anwendungen. 
Auch Schmerzmittel, Antiepileptika und Vertreter 
weiterer Medi kamen ten klassen haben direkte 
Oder indirekte Wirkungen auf das Erleben und 
Verhalten, zahlen aber nicht zu den Psycho- 
pharmaka, da sie n icht primar i hrer psychotropen 
Wirkungen wegen angewendet werden. 

Man unterscheidet heute folgende Klassen 
von Psychopharmaka: 

• Neuroleptika zurBehandlungvon Schizophre- 
nien und von Unruhezustanden im Rahmen 
anderer psychischer Storungen; sie werden 
gelegentlich auch als Antipsychotika bezeich- 
net. 



• Antidepressiva zur Behan dlung von Depres- 
sionen; weitere Bezeichnungen sind Thymo- 
leptika (=Stimmungsausgleicher) bzw. Thyme- 
retika (= Stimmungsanreger) fur eine Gruppe 
von starker stimulierenden Antidepressiva. Zu 
den antidepressiv wirksamen Medikamenten 
wird auch Lithium gezahlt. 

• Tranquilizers (Synonym Anxiolytika) zur Be- 
handlung von Angststorungen und Span- 
nungszustanden verschiedenerGenese; imeng- 
lischen Sprachraum findet sich auch die 
Bezeichnung minor tranquilizers. Die meisten 
heute gebrauch lichen Schlafmittd (Hypnotika) 
sind mit den Tranquilizers chemisch und phar- 
makologisch engverwandt. 

• Stimulantien sind antriebs- und leistungsstei- 
gernde Medikamente, die auch als Psychostimu- 
lantien Oder seltener Analeptika bezeichnet wer- 
den. Als Nootropika bezeichnet man eine Gruppe 
von Substanzen, die bei alteren Menschen eine 
gunstigeWirkungauf kognitiveFunktionen haben 
konnen, ohneallgemein stimulierend zu wirken. 

Die hier verwendeten Klasen bezeichnungen - 
Neuroleptika, Antidepressiva, Tranquilizers, Sti- 
mulantien und Nootropika - sind sprachlich 
uneinheitlich, da sie teilweise die klinische 
Anwendung (Antidepressiva, d.h. gegen De- 
pressionen gerichtete Medikamente), teilweise 
einen vermuteten Wirkmechanismus (Neuro- 
leptika, d.h. N erven festh alter), teilweise aber 
eine Beschreibung der Wirkung (Tranquilizer = 
Beruhiger, Stimulans = Anreger) enthalten. 
Trotz ihrer Uneinheitl ichkeit finden diese Be- 
zeichnungen allgemein Verwendung. 

3. Neuroleptika 

3.1 Klinische Wirkungen und 
Anwendungen 

Neuroleptika sind dampfende Medikamente, 
die gegen starke Angst und innere Unruhe, 
psychomotorische Erregung und schwere 
Schlaflosigkeit eingesetzt werden. Solche Zu- 
stande konnen auftreten im Rahmen von 

- Schizophrenien, vor allem Paranoide (ICD- 
10: F20.0) und KatatoneSchizophrenie(ICD- 
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10 F20.2), aber auch Hebephrenie (ICD-10 
F20.1) und nicht naher bezeichnete Schizo- 
phrenie (ICD-10 F20.9) sowie akute schizo- 
phreniforme psychotische Storungen (ICD- 
10 F23.2) und ahnlicheZustandsbilder. 

- Manien (ICD-10 F30.1 bis 30.9, F31.1 und 
F31.2). 

- Psych otischen Syndromen als Folgen hirn- 
organischer Storungen, z. B. Wahnhafte Sto- 
rungen (ICD-10 F22.0), wie sie bei Alters- 
patienten beobachtet werden. 

- Depressionen, vor allem solche mit angst- 
betonter, agitierter Symptomatik (Schwere 
depressive Episoden ohne Oder mit psy- 
chotischen Symptomen: ICD-10 F32.2 Oder 
F32.3). 

Von den behandelten Patienten werden Neu- 
roleptika als starke Beruhigungsmittel wahr- 
genommen, diesich von anderen dampfenden 
Medikamenten - Tranquilizers und Schlafmit- 
teln - in zwei wesentlichen Punkten abheben: 
Im Unterschied zu den Tranquilizers wirken sie 
nicht muskelrelaxierend und, andersalsSchlaf- 
mittel, auch in hoheren Dosen nicht narko- 
tisch. Auch haben sie neben ihrer allgemein 
beruhigenden Wirkung spezifische Wirkungen 
auf psychotische Symptome (deshalb der 
Ausdruck Antipsychotika). Dieser Effekt der 
Neuroleptika kommt in der Regel nicht nach 
den ersten Dosen, sondern erst nach mehreren 
Behan dlungstagen Oder -wochen zum Aus- 
druck: Wahn und Verfolgungsideen treten zu- 



ruck, verlieren ihren bedrangenden Charakter 
teilweise Oder ganz, drohende und fordernde 
Stimmen werden leiser Oder verstummen, die 
Patienten konnen sich wieder in sinnvoller und 
besser einfuhlbarer Weise mit ihrer Umgebung 
au sei n an d ersetzen . 



3.2 Die bekanntesten Neuroleptika 

In den deutschsprachigen Landern sind zurZeit 
uber 40 Neuroleptika im Flandel; die bekann- 
testen Praparate sind in Tabelle l zusammen- 
gestellt. 

Bezuglich derTerminologie ist folgendeszu be- 
achten (gilt furTabellen 1-4): 

• Markennamen: Sie werden von den Flersteller- 
firmen festgelegt und sind als Markenzeichen 
geschutzt, konnen aber von Land zu Land vari- 
ieren. So wird die Substanz Laevomepromazin 
in der Schweiz und in Osterreich unter dem 
Markennamen Nozinan®, in der BRD aber als 
Neurocil® verkauft. Im klinischen Gebrauch 
werden Medikamente meist mit den Marken- 
namen bezeichnet. 

• Freinamen Oder generic names: Siegeben in ver- 
kurzter Form Hinweiseauf diechemischeStruk- 
tur eines Medikamentes und dienen, da sie in 
alien Landern gleich lauten, der internationa- 
len Verstandigung besser als die Markennamen. 



Tabelle 1: Bekannte Neuroleptika (vollstandige Liste: Dietmaier& Laux, 1992) 



M arkenamen 


Freinamen 


ubliche Tagesdosen (mg) 


Ciatyl®, Sordinol®, 


Clopenthixol 


20-300 


Dapotum®, Lyogen®, Omca® 


Fluphenazin 


3-20 


Dipiperon® 


Floropipamid 


80-360 


Dogmatil® 


Sulpirid 


100-600 


Fluanxol® 


Flupenthixol 


1-10 


Haldol® 


Haloperidol 


1-20 


Largactil®, Megaphen® 


Chlorpromazin 


50-600 


Leponex® 


Clozapin 


12,5-600 


Melleril® 


Thioridazin 


75-700 


Neuleptil®, Aolept® 


Periciazin 


20-150 


Neurocil®, Nozinan® 


Laevomepromazin 


50-600 


Orap® 


Pimozid 


3-10 


Prazine®, Protactyl® 


Promazin 


50-1000 


Risperdal® 


Risperidon 


4-8 


Sedalande® 


Fluanison 


5-80 


Truxal®, Taractan® 


Chlorprothixen 


50-600 


Zyprexa® 


Olanzapin 


5-20 
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lm klinischen Alltag wird der generic nameda- 
gegen selten gebraucht. 

• Ubliche Tagesdosen: Die niedrigsten und die 
hochsten empfohlenen Tagesdosen desgleichen 
Medikamentes konnen um einen Faktor 5 bis 
50 auseinander liegen. Diese weiten Dosis- 
spannen sind darauf zuruckzufuhren, daB 
Neuroleptika in verschiedenen Indikationen 
angewendet werden und daR die Wirksamkeit 
und Vertraglichkeit dieser Medikamente von 
Patient zu Patient stark variieren. So werden 
Alterspatienten mit moglichst niedrigen Dosen 
behandelt, wahrend bei jungen, akut psychoti- 
schen Patienten hohe Dosen notwendig sein 
konnen. 



3.3 Unterschiede zwischen 
verschiedenen Neuroleptika 

AngesichtsderVielzahl von Neuroleptikadrangt 
sich die Frage auf, ob eigentlich so viele Medi- 
kamente der gleichen Klasse benotigt werden, 
bzw. worin sich die verschiedenen Praparateim 
klinischen Gebrauch unterscheiden. Bei der 
Antwortsind wirtschaftlicheund wissenschaft- 
liche Aspekte auseinanderzuhalten: Ein wirt- 
schaftlicheslnteressean den verschiedenen Pra- 
paraten besteht von seiten der Pharma-Firmen, 
die Neuroleptika im Markt haben Oder neu ent- 
wickeln, um sich einen Anteil am entsprechen- 
den Markt zu sichern. Folgerichtig werden sie 
die Vorteile der eigenen Medikamente in den 
Vordergrund stellen, auch wenn die Unter- 
schiede zwischen manchen Praparaten klinisch 
wenig bedeutend sind. Unterden wissenschaft- 
lichen Aspekt fallen dietatsach lichen Differen- 
zen zwischen den Praparaten in bezug auf 
pharmakokinetische und -dynamische Eigen- 
schaften. 

• Pharmakokinetik (= Studium der Bewegung 
desPharmakons). Neuroleptika und andere Me- 
dikamente werden, abhangig von ihrerchemi- 
schen Struktur, der galenischen Zubereitung 
(Kapsel, Tablette, Spritze) und von den Verhalt- 
nissen im Korperdes Patienten, unterschiedlich 
aufgenommen, verteilt, abgebaut und ausge- 
schieden. Der Ubertritt eines Medikaments 
vom Blut ins Flirngewebe durch diesogenann- 
te Blut-Flirnschranke, seine Bindung und Wir- 



kung an den relevanten Strukturen im Gehirn, 
den Rezeptoren, sind von ph ysi kali sch -chemi- 
schen Eigenschaften seiner Molekuleabhangig. 
Das Zusammenspiel dieser und weiterer Fakto- 
ren erklart, warum Neuroleptika unterschiedli- 
cher chemischer Struktur M illigramm fur M illi- 
gramm ungleich stark wirksam sind (Tab. l; 
3. Kolonne) und sich auch in bezug auf zeitli- 
che Wirkungsmerkmale unterscheiden (Buclin 
& Baumann, 1992). 

• Pharmakodynamik. Neuroleptika (und andere 
Medikamente) unterscheiden sich auch in be- 
zug auf ihre Pharmakodynamik, d.h. ihr phar- 
makologisches und klinisches Wirkungsprofil. 
Man unterscheidet grab zwischen stark damp- 
fenden, initial sch I afan stolen den Neuroleptika 
(Beispiele: Clopenthixol, Laevomepromazin) 
und anderen Praparaten, deren schlafanstoRen- 
de Wirkung schwacher ist (z. B. Fluphenazin, 
Flaloperidol). Stark dampfende Neuroleptika 
werden bei Zustanden heftiger innerer und auRe- 
rer Unruhe, oft verbunden mit gestortem 
Schlaf, verabreicht, wenig dampfende Neuro- 
leptika bei Patienten, die unterWahn und Hal- 
luzinationen leiden, bei denen aber ein e starke 
Sedation nicht erwunscht ist. Den vor allem zu 
Beginn einer Behandlung unterschied lichen 
Wirkungsbildern stark und schwach dampfen- 
der Neuroleptika entsprechen in der Regel auch 
unterschiedliche Nebenwirkungen: Allgemein 
fuhren stark dampfende, initial schlaf-an- 
stoRende Praparate vor allem in hohen Dosen 
zu vegetativen Storungen wie Blutdruckabfall, 
Veranderungen der Flerzmuskeltatigkeit (EKG- 
Veranderungen), Schwitzen, Mundtrockenheit 
und Storungen der Sexualfunktionen (Impo- 
tenz, Anorgasmie). Dagegen kommt es unter 
starker anti psych otisch wirksamen Neuro- 
leptika haufig zu Storungen der Motorik, sog. 
Dyskinesien (Fehlbewegungen), medikamen- 
tosem Parkinsonoid und, nach langdauernder 
Verabrei chung, zu Spatdyskinesien. Unabhan- 
gig vom Wirktypus konnen Neuroleptika auch 
u n erwu n sch te h ormon el I e Veran deru n gen ( Pro- 
lactinspiegel-Erhohung und alsFolgedavon oft 
Amenorrhoe und vorubergehende Sterilitat, 
BrustvergrolSerung, MilchfluB) auslosen. 

In den letzten Jahren ist viel von sog. atypi- 
schen Neuroleptika die Rede, d.h. von Medika- 
men ten m i t starker anti psych oti sch er W i rku n g, 
eventuell auch Wirksamkeit bei therapie- 
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resistenten Patienten, aber ohne die fur stark 
antipsychotisch wirksame Neuroleptika bisher 
als typisch angesehenen motorischen Neben- 
wirkungen. Prototyp der atypischen Neurolep- 
tika ist Clozapin, das neben einer uberlegenen 
antipsychotischen Wirkung auch bei sog. Mi- 
nus-Symptomen chronisch Schizophrenergun- 
stige Effekte zeigt, dessen Anwendung aber 
infolge einer seltenen, potentiell todlichen Ne- 
benwirkung (Agranulozytose) besonderen Ein- 
schrankungen unterliegt. Auch Risperidon und 
Olanzapin, die in niedrigen Dosen einedeut- 
liche antipsychotische Wirkung ohne wesent- 
I i ch e extrapy ram i dal e N eben w i rku n gen zei gen , 
werden zu den atypischen Neuroleptika gezahlt. 

Angesichts der Vielfalt und des Schwere- 
grades der N eben wi rku n gen sind Nutzen und 
Risiken einer Behandlung mit Neuroleptika im 
Einzelfall sorgfaltig gegeneinander abzuwagen; 
eine unkritische Verschreibung dieser Medika- 
men te i st eben so wen i g angebracht wi e di e vol - 
lige Medikamenten-Abstinenz. Da es zu den 
Neuroleptika keinemedikamentose Alternative 
gibt, stellen sich ahnliche Fragen nach Risiko 
und Nutzen auch beim Absetzen einer neuro- 
leptischen Therapienach dem Abklingen akut 
psychotischer Syndrome (s. Abschnitt 7.1). 



3.4 Wirkmechanismen der 
Neuroleptika 

Neuroleptika haben vielerlei Wirkungen, die 
sich in geeigneten Testmodellen mit biochemi- 
schen, elektrophysiologischen, ethologischen 
und weiteren pharmakologischen Methoden 
darstellen lassen. Nach heutiger Auffassung 
kommen die klinisch relevanten Effekte der 
Neuroleptika vor allem durch postsynaptische 
Bl ockade der Wi rku n gen des N eu rotran sm i tters 
Dopamin zustande. Dopamin spielt in jenen 
Hirnstrukturen eine wichtige Rolle, die affek- 
tive, motorische und gewisse hormonelle Pro- 
zesse vermitteln. So wird der antidopaminerge 
Effekt der Neuroleptika im Corpus striatum fur 
die extrapyrami dal -motorischen (Neben-)Wir- 
kungen verantwortlich gemacht, wahrend die 
hormonellen Veranderungen unter Neurolep- 
tika-Behandlung auf die Blockierung tubero- 
infundibularer dopaminerger Bahnen zuruck- 
gefuhrt werden. Umstritten ist jedoch gerade 
der Mechanismus, welcher der antipsycho- 



tischen Wirkung der Neuroleptika zugrunde- 
liegt: GemaR der sogenannten Dopamin-Hypo- 
theseder Schizophrenie besteht in limbischen 
und corticalen Hirnstrukturen schizophrener 
Patienten eine (vorubergehende?, dauernde?) 
Uberfunktion dopaminerger Neuronen, die 
durch Neuroleptika in den Normbereich zu- 
ruckgefuhrt wird. Andererseits gibt es zahlrei- 
che pharmakologische und klinische Befunde, 
die der Dopamin-Hypothese in dieser einfach- 
sten Fassung widersprechen und zu patho- 
physiologischen Modellen gefuhrt haben, die 
mehr als nur ein Transmitter-System umfassen 
(Markstein, 1994). Entsprechend sind dieneue- 
ren Neuroleptika nicht mehr als Dopamin-Anta- 
gonisten schlechthin zu charakterisieren; sie 
wirken nach heutiger Auffassung auf Unter- 
gruppen von dopaminergen und serotoniner- 
gen Rezeptoren (Beispiele: Risperidon und 
Olanzapin) Oder in ausgewogener Weise auf 
eineVielzahl von Transmittersystemen und Re- 
zeptoren, darunter auch auf Dopamin D-l Re- 
zeptoren (Bei spiel: Clozapin). 



4. Antidepressiva 

4.1 Klinische Wirkungen und 
Anwendungen 

Antidepressiva sind Medikamente, die gegen 
Depressionen, d.h. gegen wochen- und mona- 
telang anhaltende Zustande schwerer Nieder- 
geschlagenheit, Verzweiflung und Antriebs- 
losigkeit, eingesetzt werden. Der Ausdruck 
«Depression» bezeichnet keine einheitliche 
Krankheit, sondern ein Syndrom, dasanhand 
der vorherrschenden Symptomatik und unter 
Berucksichtigung der Vorgeschichte des Pa- 
tienten genauer zu differenzieren ist. Kli- 
nisch -deskriptiv unterscheidet man zwischen 
gehemmten und agitierten Formen der Depres- 
sion; als vegetative, somatisierteoder auch lar- 
vierte Depressionen werden Zustande bezeich- 
net, die sich fast aussch I ieBI ich in Form von 
korperlichen Besch werden und Symptomen au- 
Bern. 

Antidepressiva werden ihrer stimmungsauf- 
hellenden Wirkung wegen verschrieben, diesich 
in der Regel nach mehreren Verabreichungs- 
tagen, oft erst nach Wochen der Behandlung, 
einstellt. Bei nicht-depressiven Probanden ha- 
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ben Antidepressiva keine stimmungsverbes- 
sernde Oder gar euphorisierende Wirkung - in- 
sofern kann ihr therapeutischer Effekt als 
krankheitsspezifisch bezeichnet werden; ein 
relevantes M iGbrauchs- Oder gar Suchtrisiko be- 
stehtbei diesen Medikamenten nicht. 

Eine anschauliche Darstellung der Wirkung 
desersten Antidepressivums Imipramin findet 
sich bei seinem Entdecker Kuhn (1957); sielau- 
tet kurz zusammengefaRt: Die Mimik der Pati- 
enten lost sich und gewinnt ihreAusdrucksfa- 
higkeit zuruck. DiePatienten werden lebhafter, 
freundlicher und umganglicher, sie sprechen 
mehr und mit lauterer Stimme. Ihr Jammern, 
Weinen und Klagen hort auf, Bemerkungen 
uber korperliche Besch werden werden seltener. 
Die Patienten stehen am Morgen spontan auf, 
nehmen von sich aus Aktivitaten auf, ihr ver- 
langsamtes Lebenstempo normal i si ert sich. Die 
Patienten nehmen die Besserung auch selbst 
wahr, Schweregefuhle und depressive Wahn- 
ideen verschwinden, suizidaleldeen und Impul- 
se treten zuruck. Schlafstorungen und schwere 
Traume werden seltener; Tagesschwankungen, 
Appetitmangel und Obstipation bessern sich. 



4.2 Die bekanntesten Antidepressiva 

In den deutschsprachigen Landern sind zurZeit 
rund 30 Antidepressiva im Handel, die sich - 
ahnlich wie die Neuroleptika - in bezug auf 



pharmakokinetische und -dynamische Merk- 
male unterscheiden. Die bekanntesten Prapa- 
ratesind auf Tabelle 2 aufgefuhrt. 

Klinisch und pharmakologisch unterscheidet 
man zwischen initial dampfenden, antriebs- 
neutralen und antriebssteigernden Antidepres- 
siva, die sich auch durch ihr Spektrum von 
Nebenwirkungen unterscheiden. Initial dampfen- 
de Antidepressiva (z. B. Amitriptylin, Doxepin) 
werden vor allem bei Depressionen mit angst- 
lich-agitierter Symptomatik verabreicht und 
wirken zunachst beruhigend und schlaffor- 
dernd; ihren stimmungsaufhellenden Effekt 
entfalten sie spater. Schwach dampfende Oder 
gar antriebssteigernde Antidepresiva (z.B. Nor- 
triptylin, Desimipramin, Fluoxetin) werden 
dann verschrieben, wenn eine Sedierung des 
Patienten nicht angezeigt Oder unerwunscht ist 
(Laux, Konig& Hebenstreit, 1993). 

Die haufigsten Nebenwirkungen der alteren 
Antidepressiva, besonders jener vom sedieren- 
den Wirktypus, sind vegetativer Art: Mund- 
trockenheit, Akkommodationsstorungen der 
Augen, Verstopfung, Potenzstorungen bei Man- 
nern gehoren dazu; ferner konnen Schwindel, 
vermehrtes Schwitzen und Herzklopfen auf- 
treten. Medizinisch bedeutsamer, vor allem bei 
alteren Patienten, sind Blutdruckabfall biszum 
orthostatischen Kollaps, Delirien bei Uber- 
dosierung und Storungen der Herzfunktion. 
Neuere Antidepressiva mitspezifischerem Wirk- 



Tabelle 2: Antidepressiva (vollstandige Liste: Dietmaier& Laux, 1993) 
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mechanismus, sog. SSRIs(s. unten) wieCitalo- 
pram, Fluoxetin, Paroxetin und andere, rufen 
oft Ubelkeit, Appetitlosigkeit und Kopfschmer- 
zen hervor, sind aberbei Uberdosierung weniger 
toxisch und damit «sicherer» als Amitriptylin, 
Imipramin etc. Die zum Teil sehr unange- 
nehmen Nebenwirkungen der Antidepressiva 
verleiten Patienten oft dazu, von sich aus die 
Therapie zu unterbrechen Oder die Dosis der 
Medikamente zu reduzieren; diese durch Ne- 
benwirkungen bed ingteNicht-compliancebirgt 
angesichts der hohen Ruckfallquote und der 
Selbstmordgefahr bei Depressionen ein hohes 
Risiko. 



4.3 Wirkmechanismen der 
Antidepressiva 

Fast alle antidepressiv wirksamen Praparate er- 
hohen dasAngebotan funktionell verfugbaren 
biogenen Aminen (Noradrenalin, Serotonin, 
Dopamin) im Gehirn; diemeisten alteren An- 
tidepressiva wirken zentral und peripher anti- 
cholinerg, und einige haben zentral antisero- 
toninerge Effekte (Del ini-Stula, 1993; Riederer, 
1993). Angesichts der vielfaltigen pharmakolo- 
gischen Wirkungen der Antidepressiva erstaunt 
es nicht, daR fur den Wirkmechanismusdieser 
Medikamente mehrere Flypothesen aufgestellt 
worden sind, diesich bisher nicht zu einer ein- 
heitlichen Theorie verschmelzen lieRen (Kate- 
cholamin-, Serotonin-, umgekehrte Katechola- 
min-, Gleichgewichts-Hypothesen usw.; vgl. 
Spiegel, 1995). 

EineGruppevon neueren Antidepressiva, die 
sog. SSRIs (selective serotonin reuptake inhibi- 
tors = selektive Serotonin-Wiederaufnahme- 
hemmer) wurdeaufgrund der vor rund 30Jah- 
ren formulierten Serotoninmangel-Flypothese 
entwickelt. I hr gegenuber den alteren Anti- 
depressiva spezifischerer Wirkmechanismus 
kommt klinisch in Form einesanderen Spek- 
trums von Nebenwirkungen (s. oben), vor 
allem aber in einer geringeren Toxizitat, zum 
Ausdruck. Ihre Wirksamkeit entspricht im we- 
sentlichen jener der alteren Praparate (Burke & 
Preskorn, 1995). 

Als schwierig hat es sich erwiesen, den 
stimmungsaufhellenden Effekt der Antidepres- 
siva, der in der Regel erst nach 1 bis 2 Wochen 
eintritt, mit pharmakologischen Befunden und 



Modellen zu erklaren, die vorwiegend aus Ex- 
perimenten mit einmaliger Oder kurzfristiger 
Verabreichung der Medikamente stammen. 
Eine sehr allgemeine und nicht in alien Aspek- 
ten bestatigte Hypothese wurde wohl lauten, 
daR Antidepressiva in funktionell gestorten 
monoaminergen Systemen durch wiederholte 
akute Einwirkungen synaptische Gegenregula- 
tionen und Anpassungsvorgangeauslosen und 
so, auf hoherem Niveau, zu einem neuen 
Gleichgewicht der neuronalen Ubertragung 
fuhren (Maes & Meltzer, 1995; Schatzberg & 
Schildkraut, 1995). 



4.4 Lithium 

Lithium wird sowohl gegen Manien als auch 
zur sekundaren Prophylaxe von depressiven 
Episoden im Rahmen bipolarer affektiver Sto- 
rungen (ICD-10 F31) eingesetzt. Bei regelmaRi- 
ger Einnahme von Lithium werden die Inter- 
valle zwischen den depressiven Episoden 
I anger, die depressiven Phasen werden abge- 
schwacht Oder bleiben ganz aus. Lithium ist 
besser vertraglich als viele Antidepressiva, aber 
auch nicht vollig frei von Nebenwirkungen 
(Kaschka, 1993): Ein feiner Tremor tritt vor al- 
lem zu Beginn der Behandlung auf; Ubelkeit, 
Vollegefuhl, Durst und vermehrte Urinaus- 
scheidung werden nicht selten beschrieben. 
Gewichtszunahmeist haufig und vor allem aus 
asthetischen Grunden unerwunscht, wogegen 
das Praparat nicht zu physischer Oder psychi- 
scher Abhangigkeit fuhrt. Der Wirkmechanis- 
mus von Lithium ist auch heute noch weitge- 
hend unbekannt (Belmaker, Bersudsky, Agam, 
Levine & Kofman, 1996). 



5. Tranquilizers und 
Schlaf mittel 

5.1 Klinische Wirkungen und 
Anwendungen 

Tranquilizers sind Medikamente mit beruhi- 
gender, entspannender, angstlosender (anxio- 
lytischer) Wirkung, diebei Unruhe-, Angst- und 
Spannungszustanden aller Art an gewendet wer- 
den. Die heute verwendeten Tranquilizersstam- 
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men vorwiegend aus der Gruppe der Benzo- 
diazepineund zeichnen sich durch geringeToxi- 
zitat und allgemein recht gute Vertraglichkeit 
aus. W ah rend Neuroleptikaund Antidepressiva 
ihre wichtigsten Anwendungen in derBehand- 
lung von Schizophrenien und Depressionen 
haben, ist die Verschrei bung von Tranquilizers 
vor allem in der Allgemeinen Medizin und in 
verschiedenen medizinischen Spezialgebieten 
haufig: Sie werden bei neurotischen, vegetati- 
ven und psycho-somatischen Storungen einge- 
setzt, ferner in der Rheumatologie (Benzodia- 
zepine wirken muskelrelaxierend) und gegen 
bestimmte Formen der Epilepsie. Begunstigt 
wird dieser vi elfalti ge Einsatz durch dieTatsa- 
che, daft Benzodiazepine fast ausschlieftlich 
zentral wirken, daft also vegetative Wirkungen 
wie Mundtrockenheit, Schwitzen, Sehstorun- 
gen und Verstopfung praktisch fehlen (Roy- 
Byrne, Wingerson, Cowley & Dager, 1993). 

Auch diemeisten heute verwendeten Schlaf- 
mittel Oder Hypnotika stammen aus der Klasse 
der Benzodiazepine. Von den Tranquilizers un- 
terscheiden siesich hauptsachlich in bezugauf 
ihre zeitlichen Wirkungsmerkmale: Der Effekt 
von Schlafmitteln setzt in der Regel rasch ein, 
sollte aber nach wenigen Stunden abklingen, 
so daft am folgenden Morgen keine Nachwir- 
kungen auftreten. Gegenuber den fruher als 
Schlafmitteln verwendeten Barbituraten zeich- 
nen sich dieheutigen Hypnotika durch hohere 
Sicherheit aus; erfolgreich verlaufende Suizid- 



versuche mit Benzodiazepin-Derivaten allein 
sind sehr selten. 



5.2 Die bekanntesten Praparate 

Zur Zeit sind rund 20 als Tranquilizers Oder 
Schlafmittel verwendbare Benzodiazepine im 
Handel; die bekanntesten Praparate sind aufTa- 
belle 3 zusammengestellt. Qualitativ bestehen 
zwischen verschiedenen Benzodiazepin-Deriva- 
ten kaum Unterschiede, doch machen mehrere 
Zeit-Wirkungsmerkmale- Wirkungseintritt, Wir- 
kungsmaximum und Wirkungsdauer- den Ein- 
satz verschiedener Praparate fur unterschied- 
liche Anwendungen sinnvoll. Das Praparat 
Buspiron (Buspar®) ist kein Benzodiazepin-De- 
rivat; eshat einen anderen Wirkmechanismus 
und fuhrt, soweit diebisherige klinische Erfah- 
rung reicht, nicht zu Abhangigkeit. 

5.3 Abhangigkeit von 
Benzodiazepinen 

M it ihrer geringen Toxizitat, der fast ausschlieft- 
lich auf das ZNS konzentrierten Wirkung und 
weiteren praktischen Vorteilen (nur wenige 
metabolische Interaktionen mit anderen Medi- 
kamenten) stellen Tranquilizers und Schlafmit- 
tel aus der Benzodiazepin-Reihe scheinbar fast 
ideale Medikamente dar. Gerade die gute Ver- 



Tabelle 3: BekannteTranquilizers, Schlafmittel (vollstandige Liste: Dietmaier& Laux, 1995) 



M arkenamen 


Freinamen 


Dosis (mg) 


Verwendung 


Adumbran®, Seresta® 


Oxazepam 


20-150 


Tranquilizer 


Buspar® 


Buspiron 


15-30 


Tranquilizer 


Dalmadorm® 


Flurazepam 


15-30 


Schlafmittel 


Frisium®, Urbanyl® 


Clobazam 


20-60 


Tranquilizer 


Halcion® 


Triazolam 


0,25-1,0 


Schlafmittel 


Lexotanil® 


Bromazepam 


3-24 


Tranquilizer 


Librium® 


Chlordiazepoxid 


5-150 


Tranquilizer 


Mogadon®, Mogadan® 


Nitrazepam 


5-15 


Schlafmittel 


Noctamid® 


Lormetazepam 


0, 5-2,0 


Schlafmittel 


Rohypnol® 


Flunitrazepam 


2-6 


Schlafmittel 


Tavor®, Temesta® 


Lorazepam 


2-10 


Tranquilizer 


Tranxilium® 


Dikalium clorazepat 


10-60 


Tranquilizer 


Valium® 


Diazepam 


5-60 


Tranquilizer 


Xanax® 


Alprazolam 


0,5-4 


Tranquilizer 







24. Psychopharmakotherapie 515 



tragi ichkeit, dasFehlen auch subjektiv unange- 
nehmer Nebenwirkungen, bildet aber einen 
Risikofaktor: Wahrend kaum je ein Patient 
versucht sein wird, die mit mancherlei Neben- 
wirkungen behafteten Neuroleptika und Anti- 
depressiva ohne klinische Notwendigkeit ein- 
zunehmen, besteht bei Tranquilizers eine 
gewisse M iftbrauchs-Tendenz. Benzodiazepine 
wirken entspannend und beruhigend, die Welt 
erscheint freundlicher und harmonischer - die 
eigenen realen Probleme verlieren ihre Dring- 
I ichkeit. Andererseitskehren Unruhe, Angstlich- 
keit und Bed ran gn is bei m Absetzen dieser Medi- 
kamente rasch und oft verstarkt wieder, so daft es 
schwierig ist, den einmal zurGewohnheitgewor- 
denen Griff zurTranquilizerpackungaufzugeben. 
Langer anhaltender, regelmaftiger Gebrauch von 
Benzodiazepinen und verwandten Soften fuhrt, 
auch in den empfohlenen Dosen, zu psychischer 
Abhangigkeit; einem monate- Oder jahrelangen 
regelmaftigen Konsumfolgen beim Absetzen hau- 
fig Entzugssymptome (Unruhe, Schlafstorungen, 
M uskelzuckungen, Wahrnehmungsstorungen 
u.a.), die fur eine «korperliche Abhangigkeit» 
sprechen (Schopf, 1985). 

5.4 Wirkmechanismus der 
Benzodiazepine 

Die beruhigende, entspannende Wirkung der 
Tranquilizers wird auf die Wirkung der Benzo- 
diazepin-Molekule an GABAergen Rezeptoren 
zuruckgefuhrt. GABA (Gamma-Ami nobutter- 
saure) ist der beim Menschen mengenmaftig 
vorherrschende und weitestverbreitete erre- 
gungshemmende Neurotransmitter. Benzodia- 
zepine und verwandte Praparate erhohen die 
Em pf i n d I i ch kei t postsy n apti sch er G ABA-Rezep- 
toren, so daft der prasynaptisch freigesetzteTrans- 
m i tter ei n e starkere bzw. I an ger an h al ten de post- 
synaptischeHemmungauslost(Paul, 1995). Die 
besondereAnordnung der GABAergen Neuronen 
in praktisch alien Teilen des ZNS wird dafur 
verantwortlich gemacht, daft Benzodiazepine 
vor allem exzessive Erregung dampfen und daft 
dieDampfung ein besti mmtes M aft nicht uber- 
steigen kann (Haefely, 1991). Dasich GABAerge 
Zellen praktisch nur im ZNSfinden, wird auch 
verstandlich, daft Benzodiazepinekeineperiphe- 
ren Effekte, die klinisch als vegetative Neben- 
wirkungen in Erscheinung treten, auslosen. 



6. Stimulantien und 
Nootropika 

6.1 Klinische Wirkungen und 
Anwendungen der Stimulantien 

Stimulantien sind anregende Medikamente, 
mitdenen Erschopfungszustande und Gefuhle 
der Mudigkeit verhindert Oder vorubergehend 
unterdruckt werden konnen (s. Tab. 4). Auf- 
merksamkeit, Konzentration und Unterneh- 
mungslust werden durch Stimulantien gefor- 
dert, und eskann sich ein Gefuhl ausgepragten 
Wohlbefindensoder, nach hoheren Dosen, ein 
Zustand der Euphorie einstellen. Trotz diesen 
erfreulichen Wirkungen genieften Stimulantien 
(zu denen hinsichtlich chemischer Struktur 
und pharmakologischer Effekte auch einigesog. 
Designerdrogen zu zahlen sind) einen schlech- 
ten Ruf und werden in Europa heute nur sehr 
selten verordnet. Grund dafur ist der M iftbrauch 
dieser ursprunglich fur therapeutische Zwecke 
entwickelten Medikamente im Sport (Doping) 
und im Drogenmilieu (z.B. intravenosverab- 
reichteAmphetamin- Praparate: «Speed» usw.). 
Ein wesentlicher Nachteil der heute bekannten 
Stimulantien ist dieTachyphylaxie: Die Prapa- 
rate verlieren bei wiederholtem Gebrauch rasch 
ihre Wirkung. So ist der Dauerkonsument ge- 
zwungen, die Dosis konsequent zu steigern, 
und beim Versuch, das Stimulans abzusetzen, 
wird er - je nach Einnahmedauer und Dosis - 
ein Entzugssyndrom in Form von unuberwind- 
licherSchlafrigkeit, Lethargieoderauch Depres- 
sion durchzumachen haben. 

Therapeutisch eingesetzt werden Stimulan- 
tien beim hyperkinetischen Syndrom von Kin- 
dern und bei der Narkolepsie. H yperki neti sche 
Kinder (ICD-10 F90) fallen auf durch besondere 
Unaufmerksamkeit, motorische Unruhe, Lern- 
storungen, Impulsivitat und Affektinkontinenz. 
Interesanterweisefuhren Stimulantien bei sol- 
chen Kindern nicht zu nochmals gesteigerter 
Unruhe, sondern zu hoherer Aufmerksamkeit, 
langerem Verweilen bei der gleichen Tatigkeit, 
verbeserteraffektiver Kontrolleund erleichtern 
damitdieAnpassung in derSchuleund zuhause 
(Wilens&i Biedermann, 1992). Beim hyperkine- 
tischen Syndrom erschopft sich die Wirkung 
von Stimulantien bei richtiger Dosierung auch 
langerfristig nicht; trotzdem ist dieAnwendung 
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dieser Medikamente in M itteleuropa, im Un- 
terschied zu den Gebrauchen in den USA, nicht 
sehr verbreitet. 

Narkolepsie (ICD-10 G47.4) Oder Schlafsucht 
ist eine schwere Vigilanzstorung, die sich in 
Form von plotzlichem und unwiderstehlichem 
Schlafbedurfnis tagsuber, sogenannten Schlaf- 
anfallen, auftert.Jenach Schweregrad derKrank- 
heit nicken die Patienten alle paar Minuten 
Oder Stunden ein, auch wenn siesich Tatigkei- 
ten hingeben, an denen sie Interesseund Freu- 
de haben. Narkoleptische Syndrome werden 
heute mit Antidepressiva und Stimulantien, 
haufig auch in Kombination miteinander, be- 
handelt (Aldrich, 1990). 



6.2 Wirkungsmechanismus der 
Stimulantien 

Die Wirkung von Amphetamin und ahnlichen 
Stimulantien kommt durch Verstarkungder ka- 
techolaminergen Neurotransmission, durch ein 
vorubergehendes Mehrangebot von Noradre- 
nalin und Dopamin an den entsprechenden 
Synapsen, zustande. Nach der Gabe von Am- 
phetamin-artigen Verbindungen werden Nor- 
adrenalin und Dopamin aus prasynaptischen 
Speichern vermehrt in die Synapsen freigesetzt 
- ein Meehan ismus, der normalerweise einer 
raschen Erschopfung unterliegt. Fur Methyl- 
phenidat, dasheutebevorzugteStimulans, wird 
neben der prasynaptischen Freisetzung eine 



Flemmung der Wiederaufnahme der freigesetz- 
ten Katecholamine angenommen, d.h. ein 
Wirkmechanismus, der auch von gewissen 
Antidepressiva bekannt ist (Willner, 1995). 

6.3 Wirkungen und Anwendungen 
von Nootropika 

Der AusdruckNootropika hat sich alsBezeichnung 
deraufTabelle4 aufgefuhrten Medikamente nicht 
in alien Landern durchgesetzt. Nootropika bilden 
einechemisch und pharmakologisch heterogene 
Gruppevon Substanzen, diezurBehandlungvon 
Aufmerksamkeits-, Gedachtnis- und anderen kog- 
nitiven Storungen bei alten Menschen verwen- 
det werden. Wahrend eine gewisse Verlangsa- 
mung sensorischer, kognitiver und motorischer 
Vorgange und Vollzuge als normale Begleiter- 
scheinungdesAlternsangesehen wird, sospricht 
man, wenn sich die LeistungsembuGen auf den 
Alltag der alten Person wesentlich auswirken, je 
nach AusmalS derStorungvon beginnenden Oder 
fortgeschrittenen Demenzen. Den meisten De- 
menzen liegen neurodegenerativeodercerebro- 
vaskulareStorungen, oft auch eine Kombination 
dieser beiden Faktoren, zugrunde. 

Eine Pharmakotherapie fortgeschrittener De- 
menzen (ICD-10 F00-F03), diesich durch schwe- 
re Gedachtnisstorungen, Desorientiertheit und 
Person I i ch kei ts-Veran deru n gen ken n zei ch n en , 
gibt es noch nicht; hingegen konnen leichte 
Symptomeim kognitiven und affektiven Bereich 



Tabelle 4: Stimulantien, Nootropika 



M arkenamen 


Freinamen 


Dosis (mg) 


Verwendung 


Benzedrin® 


dl-Amphetamin 


10-30 


Stimulans 


Cyclospasmol® 


Cyclandelat 


600-2000 


Nootropikum (?) 


Dexedrin® 


d-Amphetamin 


5-20 


Stimulans 


Duvadilan®, S uprilent®, Vasoplex® 


Isoxsuprin 


30-80 


Nootropikum (?) 


Hydergin® 


Co-dergocrin Mesylat 


3-9 


Nootropikum 


Lucidril® 


Meclofenoxat 


600-2000 


Nootropikum 


Normabrain®, Nootropil® 


Piracetam 


2400-40 000 


Nootropikum 


Pervincamin®, Cetal® 


Vincamin 


30 -60 


Nootropikum 


Pervitin® 


Methamphetamin 


3 -6 


Stimulans 


Praxilen®, Dusodril® 


Naftidrofuryl 


300-600 


Nootropikum 


Ritalin® 


Methylphenidat 


5-15 


Stimulans 


Sermion® 


Nicergolin 


15-30 


Nootropikum 


Stimul®, Tradon® 


Pemoiin 


20-40 


Stimulans 


Stugeron® 


Cinnarizin 


75-225 


Nootropikum (?) 


Trental® 


Pentoxifyllin 


300-1200 


Nootropikum (?) 



Anmerkung: (?) = Praparate mit zweifeihafter Wirkung als Nootropika 
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durch Nootropika gunstig beeinfluBt werden. 
Die Wirkungen dieser Substanzen sind me- 
dizinisch und sozial dann von Bedeutung, wenn 
sie dazu beitragen, daB Alterspatienten langer 
unabhangigund in ihrergewohnten hauslichen 
Umgebung bleiben konnen (Orgogozo & Spie- 
gel, 1987). Nootropika sind im allgemeinen gut 
vertragliche Medikamente; schwere Nebenwir- 
kungen Oder Abhangigkeit sind fur keinesdieser 
Praparate besch ri eben worden . 

Eine neuere Entwicklung stellt der Einsatz 
von cholinergen Substanzen bei Patienten mit 
Demenz vom AlzheimerTyp (DAT: ICD-10 F00) 
dar. Der klinischen Symptomatik der DAT liegt 
nach heutiger Auffassung eine durch Neurode- 
generation bedingtellnterfunktion vorwiegend 
cholinerger Synapsen im ZNSzugrunde, die man 
mit Hemmern der Azety I chol in -esterase (Lamy, 
1994) Oder mit postsynaptisch wirksamen mus- 
carinischen Agonisten (Marin & Davis, 1995) 
zu behandeln versucht. Die nachstenj ah re wer- 
den zeigen, ob zwei vor kurzem eingefuhrte 
Medikamente (Aricept® =Donepezil; Exelon® = 
Rivastigmin) und weitere cholinerge Verbin- 
dungen hinsichtlich Wirksamkeit und Vertrag- 
lichkeit die in sie gesetzten Hoffnungen auch 
Ian gerfristig erfullen. 



7. Psychopharmakotherapie 
und Psychotherapie 

Das Verhaltnis von Psychopharmakotherapie 
und Psychotherapie ist an anderer Stelle (Spie- 
gel, 1995) fur Schizophrenien, Depressionen, 
Angststorungen etc. ausfuhrlich analysiert und 
kommentiert worden. EinegroBeZahl von em- 
pirischen Studien zeigt klar, daB sich phar- 
mako- und psych otherapeutische Einsatze, 
auch beim gleichen Patienten, nicht ausschlie- 
Ben Oder ungunstig beeinflussen mussen, son- 
dern daB siesich.je nach Indikation und Stand 
des therapeutischen Prozesses, gegenseitig for- 
dern konnen. 



7.1 Neuroleptika und die 
Behandlung der Schizophrenien 

Patienten in akuten Phasen schizophrener Psy- 
chosen sind fur psychotherapeutische Bemu- 



hungen oft nicht zuganglich. Als Folge einer 
Behandlung mit Neuroleptika konnen sich vie- 
le Patienten beruhigen, von ihren tiefen Ang- 
sten und manchmal auch von ihren Wahn- 
vorstellungen so weit losen, daB sie fur 
verschiedene sozial- und individual-psycho- 
therapeutische Interventionen empfanglich 
werden (Katschnig, Konieczna & Etzersdorfer, 
1992; vgl. auch Kap. 35.3/Schizophrenie: Inter- 
vention) . D iese n icht-pharmakotherapeuti sch en 
Interventionen sind begleitetvon regel maBiger 
Medikamenteneinnahme unter arztlicher Auf- 
sicht: Mitdem Neuroleptikum soil eineaffekti- 
veAbschirmung und Stabilisierung, ein anhalten- 
der Schutz vor uberschieBenden emotionalen 
Reaktionen gewahrleistet werden. 

Ausdieser Formulierung wird dieStellungder 
Neuroleptika im Therapieplan der Schizophre- 
nien deutlicher: «Antipsychotische» Medika- 
mente heilen nicht die Krankheit, siedampfen 
- bildlich gesprochen - ein ausdem Gleichge- 
wicht geratenes System und stabilisieren es in 
der Folge so weit, daB andere therapeutische 
Verfahren und Selbstheilungskrafte wirksam 
werden konnen. Spaterin der Behandlung stellt 
sich, auch angesichts der oft belastenden Ne- 
benwirkungen und des Risikos von Spatdyski- 
nesien, dieFrage, wielangeein Neuroleptikum 
an gewendet werden soil und aufgrund welcher 
Kriterien esim Einzelfall abzusetzen ist. Fleute 
ist es ublich, die neuroleptische Medikation 
nach Remission einer Ersterkrankung wahrend 
mindestens 12 Monaten weiterzufuhren und 
dann allmahlich «auszuschleichen». Flat ein 
Patient bereits mehrere schizophrene Schube 
erlitten, so gehen die Empfehlungen dahin, ihn 
trotz alien Nachteilen der Neuroleptika und un- 
abhangigvon allfalligen psych otherapeuti sch en 
MaBnahmen jahre-, je nach Situation sogar le- 
benslang mit solchen Medikamenten zu behan- 
deln (Gilbert, Jackuelyn, H arri s, McAdams & 
Jeste, 1995). 



7.2 Antidepressiva und die 
Behandlung Affektiver Storungen 

Bilden Neuroleptika das Ruckgrat der Schizo- 
phreniebehandlung, so ist das therapeutische 
Vorgehen bei Affektiven Storungen weniger 
einheitlich, da diese nach Atiologie, Sympto- 
matik, Schweregrad und Verlauf einesehr hete- 



518 A. Storungsubergreifender Teil V: Intervention 



rogeneGruppedarstellen. Depressive Episoden 
im Rahmen unipolarer und bipolarer affektiver 
Storungen haben einestarkeTendenzzurSpon- 
tanremission; mit Antidepressiva wird hier die 
Phasendauer verkurzt, nicht aber die Grund- 
krankheit geheilt, da weitere depressive Epi- 
soden Monateoderjahrespater auftreten kon- 
nen. Aus Sicherheitsgrunden wird deshalb 
empfohlen, die Pharmakotherapie nach dem 
Abklingen einer depressiven Episode wahrend 
mindestens6 Monaten fortzusetzen. Treten de- 
pressive Episoden beim gleichen Patienten wie- 
derholtauf, so rat man heutezu einer jahrelan- 
gen sekundaren Prevention mit Lithium, in 
Fallen von Unvertraglichkeit Oder ungenugen- 
der Wirksamkeit des Lithiums zu einer Dauer- 
behandlung mit Tegretol® (Carbamazepin). 
Auch die Ian gzei tige Verabrei chung von Anti- 
depressiva hat sich in der sekundaren Praven- 
tion gewisser affektiver Storungen bewahrt 
(Kupfer, Frank & Perel, 1992). 

Die Behandlung Affektiver Storungen erfolgt 
nach Moglichkeit ambulant; hospital isiert 
werden fast nur schwer depressive und suizid- 
gefahrdete sowie al lei n lebende Patienten. So- 
wohl ambulant als auch stati on ar werden Phar- 
mako- und Psychotherapie kombiniert, wobei 
sich die Art der psychotherapeutischen Inter- 
ventionen je nach Patient (und seinen Wun- 
schen) und mehr noch nach den lokal gege- 
benen Moglichkeiten stark unterscheiden. Vor 
allem in den USAsind in den letzten 20Jahren 
zahlreiche Vergleichsuntersuchungen zwischen 
pharmako- und psychotherapeutischen Verfah- 
ren in der Behandlung von Depressionen durch- 
gefuhrt worden. Insgesamt lassen dieseStudien 
den SchluG zu, daR medikamentose und psy- 
chotherapeutische Interventionen bei leichten 
bis mittelschweren depressiven Storungen ver- 
gleichbare Erfolgsraten aufweisen. In Fallen 
schwerer Depression ist eine mehrmonatige 
Pharmakotherapie mit Antidepressiva in der Re- 
gel wirksamer (Elkin, Shea & Watkins, 1989; 
Klein & Ross, 1993). Kombinierte Pharmako- 
und Psychotherapien haben sich in mehreren 
Studien alsbesonderswirksam erwiesen; empiri- 
sche Hinweise, daB sich diese beiden Therapie- 
ansatzeungunstig beeinflussen konnten, gibtes 
nicht. Auch bei schweren depressiven Storun- 
gen (Melancholien), wo ein Erfolg psychothera- 
peutischer Bemuhungen kaum je unmittelbar 
sichtbar wird, empfiehlt sich eine Kombination 



von Pharmako- und Psychotherapie (vgl. 
Persons, Thase & Crits-Christoph, 1996). 

Insgesamt spielen psychotherapeutische In- 
terventionen verschiedener Art in der Behand- 
lung von Depressionen eine wichtige Roll e; bei 
der Erstellung von Therapieplanen ist die Er- 
kenntnis wichtig, daG Pharmako- und Psycho- 
therapie personel I in verschiedenen Flanden lie- 
gen konnen. Sogenannte reaktive Depresionen 
und neurotischeaorungen mit depresiver Pra- 
gung (ICD F32.0 und F34) sollten nach Mog- 
lichkeit psych otherapeutisch und hochstens 
vorubergehend medikamentos behandelt wer- 
den (s. Abschnitt 9). 



7.3 Tranquilizers und die 
Behandlung von Angststorungen 

Die Vielfalt der Anwendungen von Tranquili- 
zers in der organischen Medizin und Psychia- 
trie macht eine umfassende Darstellung ihrer 
Vor- und Nachteile im Vergleich mit nicht- 
medikamentosen Interventionen im Rahmen 
des vorliegenden Kapitels unmoglich. Welcher 
therapeutische Zugang im Einzelfall gewahlt 
wird, hangt oft starker von okonomischen Fak- 
toren, von den Vorstellungen und Wunschen 
des Patienten und von der AusrichtungdesArz- 
tes Oder Psychologen ab als von der zu be- 
handelnden Storung (Schweizer, Rickels & 
Uhlenhuth, 1995). 

Pu bl i zi erte Ergebn i sse von Vergl ei ch su n tersu- 
chungen zwischen Tranquilizer- und nicht- 
medikamentosen Behandlungen bei Angst- 
storungen sprechen fur eine insgesamt hohere 
Wirksamkeit medikamentoserTherapien, doch 
mussen hier zwei Einschrankungen gemacht 
werden. Erstens sind die meisten Vergleichs- 
studien alteren Datums und basierten auf dia- 
gnostischen Kategorien, diemitjenen der ICD- 
10 nicht ubereinstimmen, und zweitensdurfte 
die Anlage einiger Studien die Pharmakothera- 
pie begunstigt haben: Die Untersuch ungen 
dauerten meist nur wenige Monate, waseinen 
Teil der nicht-medikamentosen Therapieansat- 
zevermutlich benachteiligte. Da aber Tranqui- 
lizers vom Benzodiazepin-Typ als FolgedesAb- 
hangigkeitsrisikos nicht uber mehrere Monate 
regelmalSig angewendet werden sollten, ist es 
schwierig, auf diesem Gebiet brauchbare Ver- 
gleichsstudien durchzufuhren. 
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Trotzdiesen Einschrankungen zeigen mehre- 
re kontrollierte Untersuchungen, daR kombi- 
nierte pharmako- und psych otherapeutische 
Interventionen in verschiedenen Indikationen 
die besten Ergebnisse erzielten (Ubersicht bei 
Spiegel, 1995). DemgegenuberergabeineMeta- 
Analysevon 43 kontrol Merten Studien, daR ko- 
gnitiv-verhaltenstherapeutsche Verfahren bei 
Pan i kstoru n gen etwas bessere Ergebn i sse erzi el - 
ten als medikamentose Oder kombinierte Be- 
handlungen (Gould, Otto & Pollack, 1995). 
Eine interessante Beobachtung in zahlreichen 
Studien war die relativ groRe Zahl von Place- 
bo-Reaktionen bzw. von Spontanbesserungen. 

Insgesamt ist die Abgrenzung der Indikatio- 
nen fur Pharmako- und Psych otherapien im 
Falle der Angststorungen und einiger funktio- 
n el I -korperl i ch er Syn drome wen i ger kl ar al s auf 
anderen Gebieten (s. Tab. 5), was aber in der 
Praxis durchaus von Vorteil sein kann: sowohl 
Patienten alsauch Therapeuten haben einege- 
wisse Wahlfreiheit; bei Versagen einesgewahl- 
ten Ansatzes bleiben weitere therapeutische 
M ogl i ch kei ten offen . 

7.4 Stimulantien und die 
Behandlung des Hyperkinetischen 
Syndroms; Nootropika 

Die Anwendung von Stimulantien bei hyper- 
kinetischen Kindern erfolgt nicht isoliert, son- 
dern in Verbindung mit fortgesetzter Beratung 
derEltern, mit verhaltensorientierten Interven- 



tionen, schulischen MaRnahmen usw. Das 
grundsatzliche MiRtrauen, das sich gegen Sti- 
mulantien allgemein und in Europa gegen 
ihren Einsatz bei Kindern im besonderen rich- 
tet, hat d i e Entwi ckl u n g n i cht-med i kamen toser 
und kombinierter Therapieformen beim hy- 
perkinetischen Syndrom und ahnlichen 
Storungen gefordert (s Abschnitt 6.1). Auch 
hierdienen Medikamente eher der symptoma- 
tischen Therapieund sollten gunstige Voraus- 
setzungen schaffen fur psycho- und sozi othera- 
peutische Interventionen, die auf dauerhafte 
Veranderungen abzielen. Beim hyperkine- 
tischen Syndrom ist uberdies mit spontan er- 
folgenden Reifungs- und Entwicklungsvorgan- 
gen zu rechnen. 

Uber klinisch relevante therapeutische Er- 
folge mit Nootropika bei Alterspatienten mit 
fortgeschrittenen Demen zsyndromen gibt es 
bisher keine Berichte, wohl aber uber gunstige 
Resultate bei leichteren intellektuellen Ausfal- 
len im hoheren Alter, die oft mit reaktiv de- 
pressiven Symptomen verbunden sind. In be- 
grenztem MaRekonnen in solchen Fallen auch 
n i ch t-ph armakoth erapeu ti sch e I n terven ti on en 
- Gedachtnistraining, spielerisches H i rn trai- 
ning - wirksam sein, obwohl sich die erzielten 
Erfolge eher im sozialen als im kognitiven Be- 
reich manifestieren. Weitere Fortschritte in der 
Ph armakoth erapie der Demenzen sind in den 
nachsten Jahren alsResultatderauf diesem Ge- 
biet besonders intensiven praklinischen und 
klinischen Forschung zu erwarten (vgl. Ab- 
schnitt 6.3). 



Tabelle 5: Therapieformen bei Angstsyndromen 



Auspragung von korperlichen Symptomen 



Syndrome mit starkem 
«kognitivem» Anteil 


Panikstorungen 


Generalisierte Angststorung 




Tranquilizers, Psychotherapie 
(verschiedene Methoden) 
Antidepress iva v. a. bei 
schweren Fallen 


Psychotherapie 
Tranquilizers (zu Beginn der 
Behandlung) 


Syndrome mit geringem 
«kognitivem» Anteil 


Vegetative Symptome 
z. B. Lampenfieber 


Vorubergehende Unruhezu- 
stande 




Betablocker 

Psychotherapie 

(Verhaltenstherapie) 


Beratung, Beruhigung 
Evtl. Tranquilizers 



Schwache Symptome 



Starke Symptome 
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8. Zum EinfluB von Psycho- 
pharmaka auf das Erleben, 
Verhalten und die Person- 
I ichkeit 

Da Psych opharmaka auf das Erleben und Ver- 
halten wirken, stellt sich fur Klinische Psycho- 
logenlnnen diewichtigeFragenach derGultig- 
keit von diagnostischen Ergebnissen, die bei 
Patienten unter Psychopharmakotherapieerho- 
ben werden. Konkret gefragt: Welche fur die 
diagnostische Beurteilung wesentlichen psy- 
ch ischen Funktionen Oder Bereiche werden 
durch Psychopharmaka vorubergehend Oder 
dauernd verandert? Versuchean gesunden Pro- 
banden zeigen, daR «hohere Funktionen» wie 
Intelligenzleistungen, Problemlosen Oder auch 
Parameter von Personlichkeitstests durch Psy- 
chopharmaka wenig tangiert werden. Diese 
Aussage gilt fur Dosen, die nicht allgemein zu 
einer massiven und auch vom Probanden 
wahrgenommenen Veranderung fuhren (Spie- 
gel, 1995). Neuroleptika, sedierendeAntidepres- 
siva und Tranquilizers beeintrachtigen vor al- 
lem einfache motorische Aufmerksamkeits- 
und Merkfahigkeitslei stun gen, d.h. Bereiche, 
diemitdem Wachheitsgrad eng korrelieren. Ei- 
nige neuere Studien zeigen, dalS Benzodiaze- 
pine amnestische Wirkungen haben konnen, 
die fiber den Grad der allgemeinen Sedierung 
hinausgehen - eine Erkenntnis, die vor allem 
bei der diagnostischen Abklarung alterer Pati- 
enten in Rechnung zu stellen ist. Im allgemei- 
nen stimmt aber eine subjektiv wahrgenom- 
mene M udigkeit Oder U nkonzentriertheit recht 
gut mit objektiven LeistungseinbuRen uberein, 
weshalb es in jedem Fall angezeigt ist, den Pa- 
tienten Oder Klienten nach den zur Zeit einge- 
nommenen Medikamenten und allfallig ver- 
spurten (Neben-)Wirkungen zu befragen. 

Unabhangig davon sollteder Psychologe/die 
Psychologin beim behanddnden Arzt zuverlassi- 
ge Informationen zum Medikamenten-Status 
seiner Klienten Oder Patienten einholen, um 
diagnostische Fehlurteilezu vermeiden. Vor al- 
lem dann, wenn ein Patient in derTestsituation 
unaufmerksam, gleichgultig Oder schlafrig 
wirkt, Oder wenn er in gewissen Tests Orga- 
nizitats-Merkmale aufweist, ohnedaR diesaus 
dem Zusammenhang der Krankheit Oder aus 



der Vorgeschichte verstandlich wird, sind Fra- 
gen an den Arzt/die Arztin nach allfalligen 
zentral wirksamen Medikamenten unerlaRlich. 
ChemischeBlut- und Urinuntersuchungen sind an- 
gezeigt, wenn ein Patient uber seine Media- 
tion keine Auskunft geben kann Oder will und 
auch sonst keine zuverlassigen Angaben zu er- 
halten sind. - Werden die hier genannten Vor- 
kehrungen getroffen, dann ist eine grobe Ver- 
falschung von diagnostischen Ergebnissen 
durch Psychopharmaka nicht wahrscheinlich. 



9. SchluBbetrachtung 

Die Entdeckung der Neuroleptika und Anti- 
depressiva zwischen 1950 und 1960 und die 
Einfuhrung der Tranquilizers und modernen 
Schlafmittel in den folgenden Jahren haben die 
stationare wie auch die ambulante Psychiatrie 
grundlegend verandert. Vieleschizophrene Pa- 
tienten, die fruher Jahre Oder gar ein ganzes 
Leben hinter Mauern verbringen muRten, kon- 
nen heute, nach Abklingen akuter Phasen ihrer 
Krankheit, in der Gemeinschaft leben und ar- 
beiten. Depressive Patienten werden mitinten- 
siver Pharmakotherapie rasch aus tiefer Ver- 
zweiflung und Schwermut befreit, und auch 
Angst, Unruhe und Gespanntheit bei nicht- 
psychotischen Erkrankungen konnen mit ent- 
sprechenden Medikamenten in Schach gehal- 
ten werden. Die Irrenanstalten von einst sind 
zu ruhigen Krankenhausern ohne Umfrie- 
dungsmauern geworden und verfugen uberein 
meist breites Angebot an pharmako-, psycho- 
und soziotherapeutischen MaRnahmen. Neuro- 
leptika und Antidepressiva mit neuartigen Oder 
spezifischeren Wirkmechanismen, die in den 
letzten 10 Jahren eingefuhrt worden sind, ha- 
ben weitere Verbesserungen hinsichtlich Medi- 
kamenten -Sich erheit und Vertragl ichkeit ge- 
bracht. 

Psychol ogen I nnen wieauch Arztelnnen nei- 
gen gelegentlich dazu, Pharmako- und Psycho- 
therapie in einem AusschlieRungs- Oder Kon- 
kurrenzverhaltnis zu sehen und den Einsatz 
von Psychopharmaka mit Skepsis zu betrach- 
ten. Die Erfahrung von fiber 40 Jahren zeigt, 
da(5 Neuroleptika, Antidepressiva, Tranquilizers 
usw. zwar sehr wirksame Interventions-, aber 
nur selten H ei I m i ttel sind und daft sie, beson- 
ders bei langzeitigem Gebrauch, ihrerseits zu 
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korperlichen und psychischen Schadigungen 
fuhren konnen. Psych opharmaka sin d deshalb 
kritisch und immer im Rahmen einesGesamt- 
Therapieplans zu verwenden, in dem auch 
psycho- und soziotherapeutische MaRnahmen 
ihrenfesten Platzhaben. DieErstellung, Durch- 
fuhrung, Uberwachung und allfallige Korrek- 
tur solcherTherapieplane ist eine gemeinsame 
Aufgabe von Arzten, Pflegepersonal, Sozialar- 
beitern und Klinischen Psychologenlnnen. Je 
mehr Psychologenlnnen uber die Moglichkei- 
ten und Grenzen medikamentoser Interven- 
tionsmittel, die sie selbst nicht verschreiben 
durfen, wissen, desto wesentlicher wird ihr Bei- 
tragan diegemeinsame Arbeit sein. 
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1. Einleitung 

Wissenschaftstheorie handelt vorrangig von 
den Zielen wissenschaftlicher Forschung. Sie 
versucht, diese Zielzustande in allgemeiner 
Form so prazise wie moglich zu beschreiben 
und Kriterien fur die Beantwortung der 
Frage bereitzustellen, wie weit sich die For- 
schung in einer Disziplin diesen Zielen an- 
genahert hat. Zentrale Themen sind Struk- 
tur und Aufbau wissenschaftlicher Theorien, 
ihre Prufung und Bewahrung, ihre Anwen- 
dung zum Zwecke der Erklarung, Vorhersage 
und Kontrolleder Ereignisseim intendierten 
Anwendungsbereich. Mit H i I fe wissen- 
schaftstheoretischer Konzepte und Model I- 
vorstellungen lassen sich einzelwissenschaft- 
liches Flandeln und seine Produkte rational 
rekonstruieren und so die Forschung starker 
an ihren Zielen orientieren, die allzu leicht 
im Alltag eines von Ritualen bestimmten 
Wissenschaftsbetriebs aus dem Blick geraten. 
Wissenschaftstheorie ist alsTeil der Philoso- 



phic selbst eine wissenschaftliche Disziplin 
mit langer Tradition, vielfaltiger Literatur 
und einem Erkenntnisbestand, der dem der 
Klinischen Psychologie an Umfang nicht 
nachsteht. Wenn wir uns hier mit Klassifika- 
tion, Atiologie und Diagnostik aus wissen- 
schaftstheoretischer Sicht befassen, so kann 
vieles nur angedeutet werden. Eine intensi- 
vere Auseinandersetzung mit einschlagigen 
w i ssen sch aftsth eo reti sch en Vo rstel I u n gen 

findet sich in Breuer (1989), Groeben und 
Westmeyer (1981), Stegmuller (1983) und 
Stroker (1992). Die wissenschaftstheore- 
tischen Grundlagen der Intervention werden 
in Kapitel 4 dieses Lehrbuchs abgehandelt. 



2. Klassifikation 

Das Klassifizieren gehort in der Klinischen Psy- 
chologie zu den zentralen Aktivitaten. Klassi- 
fikationssysteme gibt es u.a. fur Personen, 
Situationen, Reaktionen, diagnostische Instru- 
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mente, therapajtischeVerfahren, Folgen thera- 
pajtischer Eingriffe und vor allem fur psychi- 
sche Storungen (s. Kap. 6/Klassifikation). Einige 
Beispielefur in diesem Zusammenhang haufig 
verwendete Klassen finden sich in Tabelle l. 

Die dort aufgefuhrten Klassen begriffe sind 
wesentliche Elemente der Sprache der Klini- 
schen Psychologie, Bausteine, die in die For- 
mulierung von Theorien im Bereich von Klini- 
scher Psychologie als W issenschaft und in die 
Formulierung von therapeutischen Flandlungsre- 
geln im Bereich von Klinischer Psychologie als 
Tech n ol ogi e ei n geh en . 

Der Wissenschaftstheoretiker wird Klassifi- 
kation als Strategie wissenschaftlicher Begriffs- 
bildung verstehen, die als Resultat zu einem 
System von Klassen begriffen (qualitativen, ka- 
tegorischen Begriffen), dem sog. Klassifi kations- 



Tabelle 1: Einige typische Klassifikationen in der Klini- 
schen Psychologie 



Personen 


krank, gesund 
gestort, normal 
behandelt, unbehandelt 


Situationen 


belastend, nicht belastend 
therapeutisch, auRer- 
therapeutisch 
in vitro, in vivo 
kunstlich, naturlich 


Reize 


auslosend, aufrechterhaltend 
positiver Verstarker, negativer 
Verstarker, neutraler Reiz 


Reaktionen 


abweichend, normal 
respondent, operant 
verdeckt (covert), offen (overt) 
Elemente eines Kategoriensystems 


Diagnostische 

Instrumente 


Elemente der Einteilungen durch 
Seidenstiicker & Baumann (1978) 
Oder Brickenkamp (1996) 


Therapeutische 

Verfahren 


Elemente der Einteilung durch 
Benesch (1995) Oder Corsini 
(1994) 


Behandlungseffekte 


Hauptwirkungen, Nebenwirkungen 
erwunscht, unerwunscht 
Besserung, keine Veranderung, 
Verschlechterung 


Psychische 

Storungen 


Elemente des DSM-IV 
Oder der ICD-10 



system, fuhrt. Die I dentifi kati on als Zuordnung 
einer Einheit zu einer Klasse entspricht daher 
der Feststellung, ob diese Einheit unter den be- 
treffenden Klassen begriff fallt bzw., wieman es 
in der Begriffslehreauszudrucken pflegt, zu sei- 
ner Extension gehort. Die Grundlagen, Prinzi- 
pien, Verfahren und Regeln der Klassifikation 
werden in der Taxonomie behandelt (Janke, 
1982). 

Wesentlicher Schritt bei der Bildung von 
Klassen begriffen ist die Bedeutungsfestlegung. 
DieBedeutung eines Begriffs(genauer: desZei- 
chens, das fur diesen Begriff steht) setzt sich 
aus dem Begriffsumfang (der Extension) und 
dem Begriffsinhalt (der Intension) zusammen. 
Die Extension isteinfach die Menge der Ein- 
heiten (zum Beispiel Situationen, Verhaltens- 
weisen, psychische Storungen, Personen), die 
unter diesen Begriff fallen, die Intension die 
Menge der Attribute, die eine Einheit besit- 
zen muR, damit sie zu einer Extension ge- 
hort. Alle interessanten Klassen begriffe in der 
Klinischen Psychologie sind in ihrer Extensi- 
on offen, so daR die Begriffsumfangenur uber 
die Begriffsinhaltebestimmt werden konnen. 
Bei der Festlegung der Intensionen lassen sich 
nun alle in der wissenschaftlichen Begriffs- 
bildung bekannten Verfahren zur Festlegung 
bzw. Prazisierung von Begriffsbedeutungen 
anwenden (s.d. Groeben & Westmeyer, 
1981). Flier wollen wir uns darauf beschran- 
ken, eine Variante zu skizzieren, die den 
bekanntesten Klassifikationssystemen in der 
Klinischen Psychologie, den mit der Eintei- 
lung psych ischer Storungen befaRten Ansat- 
zen, zugrunde liegt und aus der Wissen- 
schaftstheorie als Explikation bekannt ist. 
Unter einer Explikation wird dieUberfuhrung 
eines vorgegebenen mehr Oder weniger 
unexakten Begriffs, des Explikandums, in ein 
exaktes Konzept, dasExplikat, verstanden. Ein 
Begriff muR, um alsadaquates Explikat fur ein 
gegebenes Explikandum gelten zu konnen, 
bestimmte Bedingungen erfullen: Ahnlich- 
keit mit dem Explikandum, Exaktheit, 
Fruchtbarkeit und Einfachheit (Groeben & 
Westmeyer, 1981). Ahnlichkeit mit dem Expli- 
kandum verlangt, daR das Explikat in den 
meisten Fallen, in denen bisher das Explikan- 
dum verwendet wurde, anwendbar ist. Eine 
vollstandige Deckung der Anwendungsberei- 
che ist aber nicht erforderlich. Die Bedingung 



Einheiten 



Klassen 
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der Exaktheit laRt nur solche Begriffe als 
Explikata zu, fur die prazise Gebrauchsregeln 
und Anwendungsvorschriften vorhanden 
sind. Fruchtbarkeit eines Explikats ist gegeben, 
wenn auf seiner Grundlage allgemeine Aus- 
sagen formuliert und bewahrt werden kon- 
nen und Beziehungen deutlich werden, auf 
dieman, ausgehend vom Explikandum, nicht 
gestoRen ist. Einfachheit schlieRlich bezieht 
sich auf die Begriffsfestlegungen und dieAn- 
nahmen und Regeln, die diesen Begriff mit 
anderen in Verbindung bringen. DieseBedin- 
gung ist von nachgeordneter Bedeutung. In 
der Klinischen Psychologie wird es in der Re- 
gel fur ein Explikandum mehrere Explikate 
geben, diemiteinander konkurrieren und un- 
terschiedliche Aspekte des Explikandums zur 
Geltung bringen. 

Nehmen wir den Begriff der psychischen 
Storung. Bei ihm handelt essich ganz sicher 
um einen mehrdeutigen, vagen, unexakten 
Begriff. Die Bemuhungen, eine Klassifikation 
psychischer Storungen vorzunehmen, kon- 
nen als Explikationsversuche begriffen wer- 
den, innerhalb derer eine Differenzierung 
und Bedeutungsfestlegung dieses Begriffs er- 
folgen. Im DSM-IV zum Beispiel wird der Be- 
griff der psychischen Storung als hierarchi- 
sches Gefuge von Klassenbegriffen expliziert (s. 
Kap. 6/ Klassifikation). Betrachten wir einen 
kleinen Ausschnitt aus diesem Gefuge. Auf 
der obersten Stufe steht der Begriff der Psy- 
chischen Storung, auf der Stufe darunter u.a. 
der Begriff der Person I ichkeitsstorung, unter 
diesem wiederum der Begriff der Zwanghaf- 
ten Person I ichkeitsstorung. Dieser Klassen- 
begriff wird im DSM-IV seinerseitsdurch sog. 
diagnostische Kriterien in bestimmter Weise 
intensional bestimmt. Der Begriff der psychi- 
schen Storung wird durch eine derartige Ex- 
plikation in einen exakten Begriff uberfuhrt, 
wenn essich bei alien Klassenbegriffen, fur 
die diagnostische Kriterien im DSM-IV for- 
muliert sind, um exakte Begriffe handelt. Das 
ist dann der Fall, wenn die in den diagno- 
stischen Kriterien selbst vorkommenden 
Begrifflichkeiten exakt bestimmt sind. In den 
Kriterien des DSM-IV wird auf Begriff- 
lichkeiten Bezug genommen, die zwar der 
Beobachtungssprache naher sind als die 
Explikanda, bei denen es sich aber selbst 
noch um Dispositionsbegriffe handelt, die le- 



diglich durch dieAnfuhrung von Beispielen 
in ihrer Bedeutung bestimmt werden. So ist 
in den Kriterien fur die Zwanghafte Per- 
sonl ichkeitsstorung u.a. von ubermaRiger 
Gewissenhaftigkeit, Perfektionismus, Rigidi- 
tat und Halsstarrigkeit die Rede. Prazise 
Gebrauchsregeln fur die Verwendung dieser 
Begriffe gibt es innerhalb des DSM-IV nicht. 
Die Erfullung der Bedingung der Exaktheit 
des Explikats laRt deshalb zu wunschen ub- 
rig. Ahnlichkeit mit dem Explikandum ist ge- 
geben. Einfachheit des Explikats ist nur im 
Vergleich mit der anderer Resultate gleichar- 
tiger Explikationsbemuhungen, wiezum Bei- 
spiel der ICD-10, zu bewerten. Von entschei- 
dender Bedeutung ist die Fruchtbarkeit des 
Explikats. Sie hangt davon ab, ob es gelingt, 
auf den Klassenbegriffen des DSM-IV aufbau- 
end, theoretische Annahmen zur Atiologie 
der betreffenden Storungen und auf die Be- 
seitigung dieser Storungen zielendetherapeu- 
tische Handlungsregeln zu formulieren und 
erfolgreich zu uberprufen. Die Konstrukteure 
des DSM haben das Klassifikationssystem 
weitgehend unabhangig von atiologischen 
Erwagungen entwickelt, verbinden damit 
aber die Hoffnung, daft im Zuge weiterer For- 
schungen storungsspezifische Ursachen ent- 
deckt werden. 

Begriffslogisch ist noch von Interesse, daR es 
sich bei den Elementen des DSM Oder der ICD 
um pragmatische Oder, modern er ausgedruckt, 
sozial konstruierte Begriffe (s. Westmeyer, 1995) 
handelt, deren Bedeutungsfestlegung auf be- 
stimmte Zeitpunkte und bestimmte Personen- 
gruppen zu relativieren ist. So werden die Expl i- 
kationen von bestimmten in ihrer personellen 
Zusammensetzung wechselnden Expertengrup- 
pen der Amerikanischen Psych iatrischen Ge- 
sellschaft bzw. der Weltgesundheitsorganisati- 
on vorgenommen und, wie die bisher vier 
Versionen des DSM und diezehn Versionen der 
ICD belegen, fortlaufend weiterentwickelt. 
Nichts spricht deshalb dagegen, diese sozial 
konstruierten K I assen begriffe als Konstrukte zu 
bezeichnen und Bemuhungen um den Nach- 
weis der Fruchtbarkeit der Explikate als 
Konstruktvalidierung zu begreifen (Skinner, 
1981). 
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3. Atiologie 

Unter Atiologie in der Klinischen Psychologie 
verstehen wir die Lehre von den Ursachen psy- 
ch ischerStorun gen. In der Atiologie gehtesum 
die Beantwortung vor allem folgender Fragen: 
W i e en tsteh en psych i sch e Storu n gen ? W od u rch 
werden sieausgelost? Wodurch werden sieauf- 
rechterhalten? Bemuhungen, auf diese Fragen 
eineAntwort zu finden, sind auswissenschafts- 
theoretischer Sicht Erklarungsversuche. In der 
Wissenschaftstheorie werden, wenn esum die 
Suche nach Erklarungen geht, Fragen wie die 
hier gestellten so verstanden: Aufgrund von wel- 
chen Ursachen (Antezedensbedingungen) und wel- 
chen Gesetzesannahmen ist es der Fall, dalS eine 
bestimmte psychische Storung entstanden ist, aus- 
gelost bzw. aufrechterhalten wird? 

Der Begriff der Erklarung gehort zu den zen- 
tralen Konzepten der Wissenschaftstheorie 
(s. Stegmuller, 1983; vgl. auch Schurz, 1988). Je 
nach Art der verfugbaren Gesetzesannahmen 
(deterministische, probabilistische), der Anteze- 
densbedingungen (konstitutionelle, disponie- 
rende, auslosende, aufrechterhaltende) und der 
zu erklarenden Sachverhalte(zum Beispiel Vor- 
liegen psychischer Storungen ganz allgemein, 
Vorliegen einer bestimmten psychischen Sto- 
rung, Vorliegen einer bestimmten psychischen 
Storung bei einer bestimmten Person, usw.) 
sind unterschiedliche Varianten und Modelle 
wissenschaftlicher Erklarung relevant. Wir wol- 
len hier nurauf einigewenige, furdieKlinische 
Psychologie besonders bedeutsame Modelle 
eingehen, die auch in der wissenschaftstheo- 
retischen Diskussion eine zentrale Rolle spie- 



len. Eine Klassifikation psycho I ogischer Erkla- 
rungen unter inhaltlichem Aspekt, orientiertan 
den Begrifflichkeiten, auf die in den Anteze- 
densbedingungen Bezug genommen wird, fin- 
detsich am Ende dieses Unterabschnitts. 



3.1 Deduktiv-nomologische 
Erklarungen 

Den Einstieg sollte das bekannteste und am 
weitesten ausgearbeitete Erklarungsmodell 
von Flempel und Oppenheim (1948) bilden 
(s. Tab. 2), dasdieStrukturdersogenannten de- 
duktiv-nomologischen Ereigniserklarungen ex- 
pliziert (zum hier vorausgesetzten Begriff des 
nomologischen Wissens s. Kap. 4/Wissen- 
schaftstheorie: Intervention). 

Da Erklarungen von unterschiedlicher Gute 
sein konnen, haben Flempel und Oppenheim 
Bedingungen formuliert, denen korrekte Erkla- 
rungen genugen mussen. Diese sogenannten 
Adaquatheitsbedingungen sind (nach Stegmuller, 
1983): 

Bj Das Argument, das vom Explanans zum 
Explanandum fuhrt, muG logisch korrekt 
sein. 

B 2 Das Explanans mul3 mindestens ein allge- 
meines Gesetz enthalten (oder einen Satz, 
aus dem ein allgemeines Gesetz ableitbar 
ist). 

B 3 Das Explanans mulS empirischen Gehalt be- 
sitzen. 

B 4 DieSatze, ausdenen das Explanans besteht, 
mussen gut bewahrt sein. 



Tabelle 2: Struktur und BestandteiledesH-O-Modellsder wissenschaftlichen Erklarung 



Struktur 



G„ G 2 , ... 



Ai, A 2 , ... 



E 



Bestandteile 



sind allgemeine Gesetze, Hypothesen Oder theoretische Annahmen. 

Explanans 

sind Satze, die die Antezedensbedingungen beschreiben. 

deutet an, dal5 E logisch aus Gi, G 2 , ... und A 2 , A 2 , ... folgt, und symbolisiert 
den Argumentationsschritt. 

Explanandum ist die Beschreibung des zu erklarenden Ereignisses. 



Gi, G 2 , ... und A 2 , A 2 , ... bilden zusammen das Explanans, das Erklarende. 
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Kasten 1 

Deduktiv-nomologische Erklarung 



Schulte (1982) versucht, im Rahmen der A 3 : Die Zuwendung der Mutter ist gefolgt 
Theorie des operanten Verhaltens eine de- von einer Beendigung des aggressiven 
duktiv-nomologische Erklarung dafur zu ge- Verhaltens von Peter, 
ben, daR ein Junge - er nennt ihn Peter - A 4 : Das aggressive Verhalten von Peter ist 

seh r h auf i g i n G egen wart sei n er M utter ag- f u r d i e M utter ei n n egati ver Verstarker. 

gressiv reagiert: 



G x : Wenn unmittelbar auf die Ausfuhrung 
ei nes Verhaltens ei n positiver Verstarker 
dargeboten wird, dann steigt die Reak- 
tionsrate dieses Verhaltens. 

Ay Auf das aggressive Verhalten von Peter 
erfolgt reaktionskontingent eineZuwen- 
dung seiner Mutter. 

A 2 : Die Zuwendung der Mutter ist ein posi- 
tiver Verstarker fur Peter. 



E: Peter i st seh r h auf i g aggressi v. 

Um zu erklaren, warum die Mutter ihrer- 
seitsso reagiert und damit das unerwunsch- 
te Verhalten aufrechterhalt, schlagt Schulte 
(1982, S. 166) folgendes Argument vor: 

G 2 : Wenn auf ein Verhalten die Beendigung 
der Darbietung eines negativen Verstar- 
kersfolgt, so steigt die Reakti on srate die- 
ses Verhaltens. 



E: Die Mutter zeigt haufig das Verhalten 
«Zuwendung» auf Aggressionen von Pe- 
ter. 

Beide Erklarungsargumente entsprechen in 
ihrer Struktur zwar dem H-O-Modell, enthal- 
ten mit G 3 und G 2 aber Gesetzesannahmen, 
die nur unter bestimmten ideal isierenden Be- 
dingungen Gultigkeit besitzen (s.d. West- 
meyer, 1978, S. 113f.). So giltzum Beispiel G 2 
u.a. nur unter der Bedingung: 

B 3 : Es gibt kein anderes Verhalten, auf das in 
derselben Stuation die Darbietung eines 
effektiveren positiven Verstarkersfolgt. 

Ware dies der Fall - und in A 3 und A 4 ist dazu 
nichtsausgesagt-, muRten andere Gesetzesan- 
nahmen (zum Beispiel nur Parallel verstarkung) 
zur Erklarung herangezogen werden. Furkom- 
plexere Verhaltnisse, wie sie in der klinischen 
Praxis die Regel sind, fehlen haufiggut bewahr- 
te Gesetzesannahmen ganz. 



Die Rechtfertigung dieser Adaquatheitsbedin- 
gungen ergibt sich fur B 2 und B 3 unmittelbar 
aus der Interpretation der Erklarung- 
suchenden-Frage, dieauf dieAngabevon Ante- 
zedensbedingungen (Ursachen) und Gesetzes- 
aussagen abzielt. B 3 stellt sicher, daR der SchluR 
vom Explanans auf das Explanandum ein lo- 
gisch-deduktiver SchluR ist. Unlogische Argu- 
mentationen und logische Fehlschlussesind so 
ausgeschlossen. B 4 gewahrleistet, daR nur gut 
bewahrte Gesetzesannahmen in Fragekommen 
und dieAntezedensbedingungen imgegebenen 
Fall tatsachlich zutreffen. Ohne B 4 waren auch 
solche Erklarungen korrekt, die aus ungepruf- 
ten Aussagen, die nur formal Gesetzescharakter 
haben, Oder aus rein hypothetischen Anteze- 
densbedingungen bestehen. 



Das Fl-O-M odell der deduktiv-nomolo- 
gischen Erklarung ist ein Idealmodell, und es 
fallt schwer, in der Klinischen Psychologie Er- 
klarungsargumente zu finden, dieden Anforde- 
rungen dieses Modellsvoll genugen (s Kasten l). 

Das ist in Anbetracht des Entwicklungsstan- 
des unserer Disziplin nicht weiter verwunder- 
lich und trifft auf die medizinischen Teildiszi- 
plinen, die sich mit psychischen Storungen 
befassen, erst recht zu. Dabei stellt sich aller- 
dings die Frage, welche Funktion ein solches 
Idealmodell hat. DieAntwort ist einfach: Wenn 
eines der Ziele der Psychologie die Erklarung 
der Ereignisse ihres Gegenstandsbereichs ist, 
bilden Erklarung-suchende-Fragen den Aus- 
gangspunkt psycho I ogischer Forschung. Ob 
bzw. wieweit die Ziele bereitserreicht sind, laRt 
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sich an dem AusmaR ablesen, in dem die auf- 
grund des bisherigen Standes der Forschung 
formulierbaren Erklarungsargumente die Ad- 
aquatheitsbedingungen erfullen. DasErklarungs- 
modell und die zugeordneten Adaquat- 
heitsbedingungen explizieren also formale 
C harakteri sti ka der 2 el zustan de psych ologischer 
Forschung. Fur die Atiologie psych ischer Storun- 
gen sind vor allem zwei Varianten dieses Er- 
klarungsmodellsvon besonderer Bedeutung. 



3.2 Dispositionelle Erklarungen 

Bei der Beantwortung der Frage, warum bei einer 
Person eine bestimmte psychische Storung vor- 
liegt, ist eszunachst von Interesse, wdche Bedin- 
gungen diese Storung auslosen bzw. aufrechterhalten. 
Innerhalbeinesverhaltenstherapeutischen Ansat- 
zeswill man zum Beispiel wissen, wenn essich bei 
dem fehlangepaRten Verhalten um respondente 
Reaktionen handelt, von welchen bedingten Rei- 
zen diese ausgelost werden. Im Falle operanten 
Verhaltens interessiert, welche Reize dieses Ver- 
halten kontrollieren und welcheeswienach wel- 
chem Plan verstarken. Innerhalb eines psycho- 
analytischen Ansatzes, in dem Symptome als 
Reaktion desAbwehrsystemsauf einen nicht be- 
wuRten neurotischen Konflikt begriffen werden, 
wird dieser in Abhangigkeit gesehen von der In- 
ten si tat der auReren traumatischen Situationen, 
der neurotischen Disposition seitens der Triebe, 
dem Ich als dispositionellem Faktor (der Ich- 
Starke) und dem dispositionellen Erganzungs- 
verhaltnisvon Ich, Es und Uber-I ch. 

Die in diesen Beispielen angedeuteten Erkla- 
rungen werden innerhalb der Wissenschafts- 
theorie als dispositionelle Erklarungen bezeichnet. 
Gestortes bzw. abweichendes Verhalten einer 
Person wird dadurch erklart, daR ihr bestimmte 
Dispositionen zugeschrieben werden. In ihrer Be- 
deutung bestimmt sind die diese Dispositionen 
bezeichnenden Dispositionsbegriffe durch hin- 
reichende und/oder notwendige Symptomsatze 
(Manifestationsgesetze). Wenn es zu einem be- 
stimmten Dispositionsbegriff nur einen hinrei- 
chenden und notwendigen Symptomsatzgibt, hat 
dieser definitorischen Charakter. Wenn dagegen 
mehrereManifestationsgesetzeexistieren, handelt 
essich um empirischeGesetzmaRigkeiten. 

Uber die eben genannten Beispiele hinaus 
haben wir es in der Klinischen Psychologie 



auch dann mit dispositionellen Erklarungen zu 
tun, wenn das Vorliegen psychischer Storun- 
gen zuruckgefuhrt wird auf die Korperkonstitu- 
tion der betreffenden Person, auf bestimmte 
Stoffwechselstorungen, auf einen genetischen 
Defekt, auf irrationale Uberzeugungen, auf 
mangelnde soziale Kompetenz, auf fehlerhafte 
kognitive Kontingenzen, Fehlwahrnehmun- 
gen, Inkongruenzen zwischen Selbstkonzept 
und organ ism ischer Bewertung, auf soziale 
Benachteiligung u.a. Als Gesetzesaussagen 
kommen im Explanans einer dispositionellen 
Erklarung zusatzlich entsprechende Manifesta- 
tionsgesetze vor, in denen meist auf bestimmte 
Situationen und bestimmteVerhaltensweisen ein- 
gegangen wird, die vom D i spositi onstrager in 
den betreffenden Situationen zu erwarten sind 
(s. Kasten 2). 



Kasten 2 

Dispositionelle Erklarung 



Ein Patient berichtet dem Therapeuten 
uber soziale Angste und Durchsetzungs- 
schwierigkeiten. Der Therapeut, der dem 
kognitiv-behavioralen Ansatz nahesteht, 
fuhrt diese Probleme auf eine starke Nei- 
gungzu Selbstabwertung auf seiten desPa- 
tienten zuruck. Damit unterstellt er die 
Korrektheit derfolgenden dispositionellen 
Erklarung: 

G: In sozialen Situationen treten bei Per- 
sonen, diezu starker Selbstabwertung 
neigen, Angste und Durchsetzungs- 
schwierigkeiten auf. 

A x : Der Patient neigt zu starker Selbstab- 
wertung. 

A 2 : Der Patient befindet sich in einer so- 
zialen Situation. 



E: Bei dem Patienten treten Angste und 
Durchsetzungsschwierigkeiten auf. 

G ist das Manifestationsgesetz, A x die Aus- 
sage, in der dem Patienten die Disposition 
zugeschrieben wird, A 2 nimmt auf die si- 
tuativen Bedingungen Bezug, unter denen 
diein E beschriebenen Probleme auftreten. 
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In vielen Fallen verbinden die Symptomsatze 
die Dispositionsbegriffe in der Klinischen 
Psychologie nicht direkt mit bestimmten 
Situations-Verhaltens-Zusammenhangen, son- 
dern setzen sie mit anderen Dispositions- 
begriffen in Beziehung. Das ist zum Beispiel 
innerhalb derschon erwahnten Klassifi kations- 
systemefur psychische Storungen der Fall, die 
aus einer ganzen Hierarchie von Dispositions- 
begriffen bestehen. Fur den wissenschaftlichen 
Wert derartiger Systeme von entscheidender 
Bedeutung ist die Frage, ob es innerhalb eines 
solchen Systems Dispositionsbegriffe gibt, die 
durch Manifestationsgesetzemit Situations-Ver- 
haltens-Erwartungen in Verbindung gebracht 
werden. Wo dies nicht der Fall ist, hangen die 
Systeme buchstablich in der Luft. Wo dies nur 
unzureichend der Fall ist, stehen sie auf dun- 
nen Beinen. Das hat naturlich Konsequenzen 
fur die Moglichkeit, Erklarungen fur das Vor- 
liegen psych ischer Storungen zu geben. Im ub- 
rigen gelten fur dispositions le Erklarungen 
dieselben Bedingungen wie fur deduktiv- 
nomologische Erklarungen, wenn die Mani- 
festationsgesetze deterministischen Charakter 
haben. Ein Umstand verdient dabei besondere 
Beachtung: Da Begriffe psychischer Storung 
selbst Dispositionsbegriffe sind, kommt es in- 
nerhalb der Klinischen Psychologie nicht sel- 
ten vor, daft dasVorliegen bestimmter Sympto- 
me bei einer Person dadurch erklart wird, daR 
ihr eine psychische Storung als Disposition zu- 
geschrieben wird. Eine solche Erklarung ist nur 
dann akzeptabel, wenn das entsprechende 
Manifestationsgesetz, das Symptome und Dis- 
position verbindet, nicht definitorischen Cha- 
rakter hat, also zum Beispiel innerhalb des 
DSM-IV Bestandteil der diagnostischen Kriteri- 
en fur die betreffende psychische Storung ist. 
Wo dies der Fall ist, wird die vermeintliche Er- 
klarung zirkular. 

3.3 Historisch-genetische 
Erklarungen 

Von einer dispositions len Erklarung wird das 
Vorliegen einer psychischen Storung bei einer 
Person, ihr gegenwartiges Auftreten, ihr Er- 
scheinungsbild, ihrZustand durch Verweisu.a. 
auf bestimmte idiographische Hypothesen, in 
denen der Person bestimmte Dispositionen zu- 



geschrieben werden, erklart. Gerade innerhalb 
der Klinischen Psychologie ist es daruber hin- 
aus von Interesse zu klaren, auf welche Weise 
die betreffende Person die psychische Storung 
bzw. dieentsprechenden Dispositionen, bei de- 
nen es sich ja um situationsbezogene Bereit- 
schaften, Geneigtheiten, Tendenzen zu abwei- 
chendem Verhalten handelt, erworben hat, wie 
sie entstanden sind bzw. wie sie sich entwickelt 
haben. Dabei reicht es nicht, die einzelnen 
Schritte des Entstehungsprozesses zu beschrei- 
ben, es ist auch die Frage nach ihrem Warum 
auf der Grundlage gut bewahrter Sukzessions- 
gesetzezu beantworten. Derartige Erklarungen 
werden als historisch-genetische Erklarungen be- 
zeichnet. Es handelt sich dabei um eine Kette 
einzelner Erklarungsargumente, bei der das 
Explanandum eines Erklarungsarguments im 
Antezedens des nachfolgenden enthalten ist. 
Dieses Antezedens umfaRt aber daruber hinaus 
eineganze Reihe weiterer Informationen, ohne 
dieder Ubergang zum nachsten Explanandum 
nicht moglich ware. Diese Zusatzinformationen 
werden innerhalb der historisch-genetischen 
Erklarung nicht selbst erklart, sondern nur zur 
Erganzung der Antezedensbedingungen, die 
dem vorangehenden Explanandum entspre- 
chen, hinzugezogen. Auf diese Weise ist es mog- 
lich, die Entstehung von Storungen zu erkla- 
ren, die sich zwar nach ganz bestimmten 
GesetzmaRigkeiten vollzieht, aber in ihrem Ver- 
lauf und ihrer Eigen art von Umgebungsbedingun- 
gen abhangt, die innerhalb der historisch-gene- 
tischen Erklarung selbst unerklart bleiben. 

H i stori sch -gen eti sch e Erkl aru n gsversuch e gi bt 
esin der Klinischen Psychologie in grower Zahl. 
Werden fur die Entstehung einer psychischen 
Storung die Lerngeschichte, die Erziehung, das 
Vorliegen einer Storung bei den Eltern der be- 
troffenen Person verantwortlich gemacht, kann 
soetwasnurim Rahmen hi stori sch -gen eti sch er 
Erklarungen ausformuliert werden. Wenn ein 
Therapeut im Rahmen einer dispositionellen 
Erklarung die sozialen Angste und Durch- 
setzungsschwierigkeiten eines Klienten zum 
Beispiel auf dessen Neigung zu starker Selbstab- 
wertung zuruckgefuhrt hat, so muRte er inner- 
halb einer historisch-genetischen Erklarung 
verstandlich zu machen suchen, warum bei die- 
sem Klienten uberhaupt diese Disposition vor- 
liegt, das heiRt, wie es zum Entstehen dieser 
Neigung zu starker Selbstabwertung gekommen 
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ist. EinegenauereAnalyse konntezum Beispiel 
ergeben, daR diese Neigung das Resultat einer 
in mehreren Phasen erfolgten Generali si erung 
ist, die ihren Ausgangspunkt in einer sehr spe- 
zifischen, situationsbezogenen Selbstabwertung 
hat, die ihrerseits auf eine vermutete Fremdab- 
wertung zuruckzufuhren ist. AnlaR warein um- 
schriebenes Leistungsversagen, das von einer 
geschatzten Person beobachtet, aber nicht ein- 
mal kommentiert wurde. Begin nend mit einer 
Beschreibung dieses Ereignisses laRt sich eine 
Kette von Erklarungsargumenten entwickeln, 
durch die letztlich die Neigung des Klienten zu 
starker Selbstabwertung historisch-genetisch er- 
kl art werden kann. 

Perrez (1979) hat an vielen Beispielen belegt, 
dal$ die historisch-genetische Erklarungs- 
variante auch innerhalb des psych oanalyti- 
schen Ansatzes vorherrschend ist, der in die- 
sem Zusammenhang insbesondere auf die 
psychosexuelle Entwicklung verweist. Von 
nicht geringer Bedeutung ist der historisch-ge- 
netische Erkl aru ngstyp fur viele soziologische 
bzw. sozialpsychologischeTheorien abweichen- 
den Verhaltens, wiezum Beispiel dieLabeling- 
oder die Reaktionstheorie. 



3.4 Wie-es-moglich-war-daG- 
Erklarungen 

Der Versuch, dieEntstehung einer psychischen 
Storung in einem konkreten Fall adaquat zu 
erklaren, stoRt in der Praxisder Klinischen Psy- 
chologie aber regelmaRig auf Schwierigkeiten. 
Innerhalb der meisten therapeutischen Ansat- 
ze setzt eine korrekte historisch-genetische Er- 
klarung die Kenntnis der gesamten Situations- 
und Verhaltensgeschichte des betreffenden 
Individuums in ihren relevanten Abschnitten 
voraus. Da ex post facto eine Rekonstruktion 
dieser Geschichte im erforderlichen Umfang 
nicht vorgenommen werden kann, ist man 
auRerstande, dieAntezedensbedingungen jedes 
Erklarungsarguments einer historisch-gene- 
tischen Erklarung nachtraglich verbindlich zu 
ermitteln. Wenn nun fur die Erklarung von Er- 
eignissen alternative Mengen hinreichender 
Bedingungen in Frage kommen, sind fur ein 
gegebenes Explanandum mehrere verschiede- 
ne Erkl aru ngsketten konstruierbar, ohne daR 
wir in der Lagesind, zwischen diesen Moglich- 



keiten dieim gegebenen Fall tatsachlich zutref- 
fende herauszufinden. Westmeyer (1973) hat 
diese konkurrierenden historisch-genetischen 
Erklarungen als W ie-es-moglich-war-daR-Erkla- 
rungen bezeichnet, da lediglich erklart wird, wie 
es moglich war, daR es zu dem im Explanan- 
dum beschriebenen Ereignis gekommen ist, es 
aberoffen bleibt, obnichtvielleichtganzande- 
reUrsachen vorgelegen haben, diesich in einer 
rivalisierenden Erklarung finden. 

Dieser Erklarungsbegriff ergibtsich unmittel- 
bar aus einer Liberalisi erung der vierten Adaquat- 
heitsbedingung fur deduktiv-nomologische Er- 
klarungen. B 4 wird dabei ersetzt durch: 

B' 4 Dieim Explanans enthaltenen GesetzeGi, 
G 2 , ... mussen gut bewahrtsein. 

Wahrend B 4 verlangt, daR alle Satze, die im 
Explanans vorkommen, gut bewahrt sind, also 
auch dieAntezedensbedingungen, schreibt B' 4 
die Eigenschaft, gut bewahrt zu sein, nur noch 
furdieGesetzesaussagen im Explanansverbind- 
lich vor. Flistorisch-genetische Erklarungen in 
der Klinischen Psychologie, aber auch in der 
Psychologieganz allgemein, sind in der Regel 
bestenfa 1 1 s Wi e-es-mogl i ch -war-daR-Erkl arun - 
gen. Die Einschrankung «bestenfalls» ist des- 
halb erforderlich, weil Wie-es-moglich-war- 
daR- Erklarungen immer noch recht hohe 
Anspruche stellen. So verlangen sie die Auf- 
fuhrung gut bewahrter Gesetzesaussagen in 
den Explanantien. Die meisten Erklarungen 
in der Klinischen Psychologie erfu lien diese 
Adaquatheitsbedingungen nicht. Es ist des- 
h alb erforderlich, nun den Typen unvollkom- 
mener Erklarungen unsere Aufmerksamkeit 
zuzuwenden. 



3.5 Unvollkommene Erklarungen 

Viele Erklarungsversuche bleiben deshalb un- 
vollkommen, weil die Gesetzesaussagen, die 
f u r d i e Erkl aru n g ei n es Sach verh al ts h eran ge- 
zogen werden muRten, noch gar nicht for- 
muliert und gepruft worden sind Oder weil 
die fur die Erklarung eines Sachverhalts rele- 
vanten Antezedensbedingungen nur zum Teil 
bekannt sind. Oft sind auch die Produkte kli- 
n i sch -psych o I ogi sch er Erkl aru n gsbem u h u n - 
gen nicht an den Standards eines logisch- 
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systematischen Modells orientiert. Siehaben 
eher die Gestalt eines Narrativs, einer Ge- 
schichte, in der trotz ihrer Lange das Ex- 
planans nur bruchstuckhaft enthalten ist und 
ein stringenter Zusammenhang zwischen 
Explanansund Explanandum fehlt. Es sol I an 
dieser Stelle nicht unerwahnt bleiben, daB 
manche in der Psychologie davon ausgehen, 
da(5 mehr als derartige Narrative ohnehin 
nicht erreichbar sind und dalS deshalb kein 
Grund besteht, sie als unvollkommene Pro- 
dukte zu begreifen, die verbesserungs- 
bedurftig sind (vgl. Murray, 1995). 

Innerhalb der Wissenschaftstheorie werden 
vierTypen unvollkommener Erklarungen un- 
terschieden und von korrekten wissenschaft- 
lichen Erklarungen abgegrenzt (Stegmuller, 
1983): (1) ungenaue Erklarungen, (2) rudi- 
mentare Erklarungen, (3) parti el I e Erklarun- 
gen, (4) skizzenhafte Erklarungen. 

(1) Ungenaue Erklarungen liegen u.a. dann vor, 
wenn im Explanans einer Erklarung eine im 
Hinblick auf das Explanandum zu schwache 
Begriffsform gewahlt wird. Das ist zum Bei- 
spiel dann der Fall, wenn man im Expla- 
nandum den zu erklarenden Sachverhalt mit 
quantitativen Begriffen beschreibt, im Ex- 
planansaber nur mit komparativen Oder qua- 
litativen Begriffen operiert. Die Begriffsform 
im Explanans ist dann schwacher als die Be- 
griffsform im Explanandum. Man erklart nur, 
warum eine bestimmte Storung vorliegt Oder 
eine bestimmte Anderung eingetreten ist. 
Man erklart aber nicht - obwohl im 
Explanandum angegeben - die I ntensitat die- 
ser Storung bzw. das AusmalS der Verande- 
rung. 

(2) Rudimentare Erklarungen sind bruchstuck- 
hafte, verstummelteoder elliptisch formulier- 
te Erklarungen, in denen die Antezedensbe- 
dingungen nur unvollstandig angegeben und 
die entsprechenden Gesetzesaussagen meist 
ganz fortgelassen werden, weil man sie als 
unproblematisch voraussetzt. Typisch sind 
rudimentare Erklarungen in Form von Wei I- 
Satzen, in denen Ursachen und Wirkungen 
angegeben werden, ohneexplizit auf entspre- 
chende Gesetzesannahmen Bezug zu neh- 
men. 



(3) Partidle Erklarungen liegen dann vor, wenn 
das angegebene Explanans nicht zur Erklarung 
des gesamten Explanandums ausreicht, son- 
dern nur eine Erklarung fur Teile des Explanan- 
dums liefert. So etwaskommt in der Klinischen 
Psychologie recht haufig vor. Wenn zum Bei- 
spiel erklart wird, warum esbei einer bestimm- 
ten Person zum Ausbruch einer bestimmten 
psychischen Storung gekommen ist, ohnedaB 
zugleich erklart wird, warum diese Storung ge- 
rade in der und der Situation zu dem und dem 
Zeitpunkt aufgetreten ist und nicht zu einem 
fruheren Oder spateren Zeitpunkt Oder in einer 
anderen Situation, hat man nur eine parti el I e 
Erklarung des Explanandums gegeben. Oder 
man erklart im Rahmen des diagnostischen 
Prozesses, warum eine Person Leistungsschwie- 
rigkeiten in der Schule hat, wahrend im Ex- 
planandum zusatzlich von Kontaktstorungen 
und Angsten die Rede ist. 

(4) Skizzenhafte Erklarungen liegen dann vor, 
wenn das vorgeschlagene Explanans eine Er- 
klarung nur umriBhaft andeutet und lediglich 
ausvagen Hinweisen besteht, wie eine wissen- 
schaftliche Erklarung des Explanandums aus- 
zusehen hatte. Die Antezedensbedingungen 
werden unvollstandig Oder nur hypothetisch 
angegeben, die Gesetzesaussagen bestenfalls 
angedeutet. In diesem Fall ist die Diskrepanz 
zwischen Ist- und Sollwert fur wissenschaftli- 
che Erklarungen am groGten. Die Uberfuhrung 
der Erklarungsskizze in eine korrekte wissen- 
schaftliche Erklarung hangt wesentlich vom 
Fortschritt wissenschaftlicher Forschung ab. 
Ohne entsprechende Gesetzesaussagen, dieim 
Verlauf des Forschungsprozesses zu formulie- 
ren und zu prufen sind, ist eine Vervollstandi- 
gung nicht moglich. Insbesondere dieser Typ 
unvollkommener Erklarungen ist fur die Klini- 
sche Psychologie charakteristisch, in der die er- 
forderlichen Gesetzesannahmen noch haufig 
fehlen. Bei den meisten Versuchen, die Entste- 
hung psychischer Storungen im Einzelfall zu 
klaren, kommen wir uber skizzenhafteWie-es- 
moglich-war-daR-Erklarungen nicht hinaus 

Diese Einschatzung der Situation steht im Wi- 
derspruch zu der in der Klinischen Psychologie 
weit verbreiteten Auffassung, daR wir fur eine 
ganze Reihe von psychischen Storungen schon 
recht gut daruber Bescheid wissen, wie sie ent- 
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stehen und aufrechterhalten werden. Wie laftt 
sich dieserWiderspruch auflosen? DieGesetzes- 
annahmen in psychologischen Theorien zur 
Entstehung psychischer Storungen sind in der 
Regel so formuliert, daft sie Gultigkeit fur alle 
Personen beanspruchen. Gepruft werden diese 
Annahmen aber dadurch, daft aus ihnen stati- 
stische Hypothesen abgeleitet und dann an 
Personenaggregaten getestet werden. Verlauft die 
statistische Prufung erfolgreich - und das ist in 
der Klinischen Psychologie oft der Fall wird 
darin auch eine Bewahrung der Gesetzesan- 
nahmen gesehen. Tatsachlich kann so aber nur 
etwas uber Personenaggregate (fiktive statisti- 
sche Durchschnittspersonen) ausgesagt werden, 
ein Nachweis, daft die Gesetzesannahmen, die 
Gultigkeit fur den Einzelfall beanspruchen, gut 
bewahrt sind, ist damit nicht erbracht. Der Ein- 
druck, wir waren schon zum gegenwartigen 
Zeitpunkt in der Klinischen Psychologie in der 
Lage, die Entstehung psychischer Storungen im 
allgemeinen und bestimmter psychischer Sto- 
rungen im besonderen zu erklaren, resultiert 
aus dem Umstand, daft wir fur erfolgreich ge- 
prufte statistische Hypothesen in diesem Be- 
reich einetheoretische Erklarung mit Hilfe von 
Gesetzesannahmen geben konnen, die sich je- 
doch bei der Anwendung auf psych ische Sto- 
rungen bei einzelnen Personen alseben nicht 
in jedem einzelnen Fall gultig herausstellen. 



Diese Sachlage ist ubrigens keineswegs spezi- 
fisch fur die Klinische Psychologie, sondern gilt 
ebenso fur die Psych iatrie und weite Bereiche 
der somatischen Medizin. 



3.6 Performanz-Erklarungen 

Im Rahmen verhaltenstherapeutischer Ansat- 
ze rich ten sich Erklarungsbemuhungen zu- 
nachst in der Regel auf die Identifikation der 
aktuellen Bedingungen, die ein bestimmtes 
Verhalten, das als defizitar, gestort Oder wie 
auch immer bezeichnet wird, aufrechterhal- 
ten. Eine solche Identifikation ist ein zentra- 
lesZiel der sogenannten Verhaltensanalysefs. 
Kap. 7/Diagnostik). Wie das betreffende Ver- 
haiten entstanden ist, interessiert dabei nur 
in zweiter Linie, entscheidend sind die aktu- 
ellen Bedingungen, die es aufrechterhalten 
und als Ansatzpunkte fur eine Verhaltens- 
modifikation in Frage kommen. Als derartige 
Bedingungen, auf die bei der Erklarung der 
Performanz, also des gegenwartig zu beobach- 
tenden Verhaltens, zuruckgegriffen wird, sind 
vor allem dem Verhalten vorangehende und 
ihm nachfolgende kontrollierende Ereignisse 
zu nennen, also zum Beispiel dasVorliegen 
bestimmter diskriminativer Reizefur dasAuf- 
treten bzw. Nichtauftreten desfraglichen Ver- 



Tabelle 3: Humphreys' (1989) Modell der probabilistischen Kausal -Erklarung einzelner Ereignisse 



Erklarungsverlangen 


Adaquate Erklarung 


Anmerkungen 


Bedingungen 


Konkretes Beispiel 



Was ist die 
Erklarung fur 
Y in S zur Zeit t? 



Y in S zur Zeit t 
(tritt auf, lag vor) 
auf Grund von F 
trotz I. 



«Y» ist ein Ausdruck, der 
sich auf eine Eigen- 
schaft Oder eine 
Anderung in einer 
Eigenschaft bezieht. 

«S»istein Ausdruck, der 
sich auf ein System 
bezieht. 

«F» ist eine (nicht-leere) 
Liste von Ausdriicken, 
die sich auf zu Y 
beitragende Ursachen 
beziehen. 

«l» ist eine (u. U. leere) 
Liste von Ausdrucken, 
die sich auf Y ent- 
gegenwirkende 
Ursachen beziehen. 



Damit etwas eine 
Ursache ist, muK sie 
unveranderlich ihre 
Wirkung erzeugen. 
Probabilistische 
Ursachen erzeugen 
Anderungen im Wert 
der (Auftritts -) 
Wahrscheinlichkeit 
der Wirkung: zu Y 
beitragende 
Ursachen erzeugen 
eine Zunahme, Y 
entgegenwirkende 
Ursachen erzeugen 
eine Abnahme des 
Wertes der (Auftritts-) 
Wahrscheinlichkeit 
von Y. 



Bei dem Schuler Dirk 
(S) hat sich die 
Teilnahme am 
Unterricht in ihrer 
Rate pro Unterrichts- 
stunde verdoppelt (Y) 
auf Grund der selek- 
tiven Aufmerksam- 
keit, die er seit einer 
schulpsychologischen 
Beratung von seiten 
des Lehrers erfahrt 
(F), trotz der 
unveranderten 
Mitschulerbedingun- 
gen (I), die unter- 
richtsstorendes 
Verhalten bei Dirk 
eher fordern. 
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haltens Oder die dem Verhalten nachfolgen- 
de Anwendung bzw. Entfernung positiver 
bzw. negativer Verstarker. 

Sicher ist es moglich, diese Erklarungs- 
variante unter die bereits behandelten Er- 
klarungsmodellezu subsumieren, wie wir das 
zu Beginn von Abschnitt 3.2 schon angedeu- 
tet haben. Wesentlich besser paRt aber ein 
anderes Model I, das von Humphreys (1989) 
fur die probabilistische Kausal-Erklarung von 
einzelnen Ereignissen vorgeschlagen wurde. 
DalS si ch dieses Model I von Humphreys auch 
auf Perfo rm an z- Erklarungen im Rahmen 
verhaltensmodifi kato r i sch er Bern u h u n gen 
anwenden laRt, zeigt das Beispiel in Tabelle 3. 

Y wurde sich im Falle der Verhaltensanalyse 
auf bestimmteAspektedesaktuellen Verhaltens 
zur Zeit t, der Verhaltens-Performanz, beziehen, 
S nahme auf den betroffenen Einzelfall Bezug. 
Die Liste F der zum Auftreten von Y beitragen- 
den Ursachen wurde die vorliegenden diskrimi- 
nativen Reize fur dasAuftreten desbetreffenden 
Verhaltens ebenso enthalten wie die positiven 
Verstarker, deren Anwendung dem Verhalten 
nachfolgt, Oder die negativen Verstarker, die im 
AnschluRan das Verhalten entfernt werden . Auf 
die Liste I der dem Auftreten von Y entgegenste- 
henden Ursachen gehorten einmal die vorlie- 
genden diskriminativen Reize fur das Nichtauf- 
treten desbetreffenden Verhaltens, zum anderen 
die positiven Verstarker, dieim AnschluR an das 
Verhalten entfernt werden, und die negativen 
Verstarker, deren Anwendung dem Verhalten 
nachfolgt. Und es sind die Annahmen der 
Verhalten stheorie, aus denen hervorgeht, daR 
die in den Listen F und I aufgefuhrten Ereignisse 
gerade die Bedingungen erfullen, die Humph- 
reys fur probabilistische Ursachen fordert (vgl. 
Westmeyer, 1996). 

3.7 Psychologische Erklarungen 
aus inha Itl icher Sicht 

Eine Klassifikation psych ologi sch er Erklarun- 
gen nach der Eigen art der in ihnen vorkom- 
menden Antezedensbedingungen verdanken 
wir dem Wissenschaftsphilosophen Bunge 
(1985), der sich besonders intensiv mi t psych o- 
logischen Grundsatzproblemen beschaftigt hat. 
Wirwollen siehier nurerwahnen, ohnedarauf 
im Detail einzugehen. Bunge unterscheidet - 



typische Antezedensbedingungen jeweils in 
Klammern - tautologische Erklarungen (menta- 
le Fahigkeiten, Vermogen), teleol ogische Er- 
klarungen (Ziele, Zwecke), mentalistische Erkla- 
rungen (mentale Ereignisse), metaphorische 
Erklarungen (Analogien zu physi kali sch en Oder 
sozialen Prozessen, zuTieren oderComputern), 
genetische Erklarungen (genetische Ausstat- 
tung), entwicklungsbezogene Erklarungen (Stadi- 
en der biologischen Oder kognitiven Entwick- 
lung), umgebungsbezogene Erklarungen (auRere 
Bedingungen und Faktoren, Reize, Situationen), 
evolutionsbezogene Erklarungen (Selektionsvor- 
und -nachteile), neurophysiol ogische Erklarungen 
(neurophysiologische Prozesse und Mechanis- 
men), gemischte Erklarungen (Kombinationen 
verschiedener Typen von Antezedensbedin- 
gungen). Ubrigens halt Bunge die ersten vier 
Erklarungstypen trotz ihrer weiten Verbreitung 
gerade auch in der Klinischen Psychologie fur 
wissenschaftlich nicht akzeptabel. 

4. Diagnostik 

Bezuglich der Diagnostik konnen wir uns kurz 
fassen und auf das zuruckgreifen, was wir in 
den vorangegangenen Abschnitten eingefuhrt 
haben (s auch Kap. 7/Diagnostik). Wesentliche 
Grundbegriffe, die fur eine w issenschafts- 
theoretische Betrachtung der Diagnostik ben 6- 
tigt werden, haben wir bereits kennengelernt. 
Diagnostik kann in diesem Zusammenhang 
drei Zwecken dienen: der Zuordnung einer Per- 
son (allgemeiner: einer Einheit) zu einer Klasse 
eines Klassifikationssystems, der Erklarung der 
Schwierigkeiten und Probleme, die sich in ei- 
nem konkreten Einzelfall stellen, und der Vor- 
bereitung einer therapeuti sch en Entscheidung. 
Im ersten Fall ist der dem Begriff der Diagnostik 
vorgeordnete Begriff der der Klassifikation, im 
zweiten Fall der der Atiologie. Deshalb behan- 
deln wir hier, abweichend vom ublichen Vor- 
gehen, den Begriff der Diagnostik erst nach 
dem Atiologiebegriff. 

Diagnostik als Zuordnung einer Person zu einem 
Element eines Klassifikationssystems birgtwissen- 
schaftstheoretisch kein Geheimnis. Orientiert 
an den hinreichenden und notwendigen 
Manifestationsgesetzen fur die einzelnen Klas- 
senbegriffe wird auf der Grundlage der in den 
relevanten Situationen beobachteten Verhal- 
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tensweisen der Person eine Zuordnung vorge- 
nommen. Probleme, die bei derartigen Identi- 
fikationen auftreten konnen, sind vor allem 
methodischer Art und werden in der Taxo- 
nomie behandelt (Janke, 1982). 

Eine Betrachtung von D iagnostik als Erklarung 
kann sich auf die bereits eingefuhrten Er- 
klarungsbegriffestutzen. Westmeyer (1972) hat 
eine Explikation des Begriffs der Diagnose als 
Explikandum auf der GrundlagedesBegriffsder 
wissenschaftlichen Erklarung als Explikat gege- 
ben. Bemuhungen um eine Diagnose werden 
zu Bemuhungen, eineadaquatewissenschaftli- 
che Erklarung fur ein Explanandum zu finden, 
in dem die Probleme und Schwierigkeiten, die 
sich im konkreten Einzelfall stellen, beschrie- 
ben werden. Das Erklarungsargument ent- 
spricht der diagnostischen Systematisierung, 
die Antezedensbedingungen bilden die Diagnose. 
Immer dann, wenn fur den Einzelfall eine 
dispositionelle Oder eine historisch-genetische 
Erklarung fur eine Storung gesucht wird, erfor- 
dert die Feststellung der Antezedensbedin- 
gungen, dal$ diagnostiziert wird. Und immer, 
wenn am Einzelfall diagnostiziert wird, fuhrt 
dieszu einer dispositionellen und/oder histo- 
risch-genetischen Erklarung, wie unvollkom- 
men auch immer sie ausfallen mag. Durch die 
Explikation des Begriffs der Diagnosedurch den 
der wissenschaftlichen Erklarung wird eine 
exakte Kennzeichnung der Struktur diagnosti- 
scher Systematisierungen erreicht und zugleich 
die Moglichkeit eroffnet, anhand der Adaquat- 
heitsbedingungen fur korrekte wissenschaftli- 
che Erklarungen, die damit zu Adaquatheits- 
bedingungen fur korrekte diagnostische 
Systematisierungen werden, vorgelegteDiagno- 
sen hinsichtlich ihrer Gute zu beurteilen. Auf 
d i eser G ru n d I age I aftt si ch der gesamte d i agn o- 
stische Proze8 in seiner Struktur und seinem 
Ablauf regeln (s. Westmeyer, 1982;Jager, 1986). 
Auch wenn esim klinischen Bereich noch viel- 
fach an den erforderlichen Wissensgrundlagen 
fehlt, um im Einzelfall zu adaquaten diagnosti- 
schen Systematisierungen zu kommen, ist die 
Fruchtbarkeitdieser Explikation bereitsim Rah- 
men der computerunterstutzten Diagnostik 
deutlich geworden (s. Hagebock, 1994). 

Diagnostik bemuht sich nicht nur um Iden- 
tifikationen und Erklarungen, sondern dient 
ebenso der Vorbereitung therapeutischer Entschei- 
dungen. Bei einer Analyse di eser Funktion ver- 



lassen wir jedoch den Bereich der Klinischen 
Psychologie als Wissenschaft und wechseln in 
den Bereich der Klinischen Psychologie als 
Technologie uber. Das bedeutet nicht, daG die 
bisher eingefuhrten Begrifflichkeiten in diesem 
neuen Bereich nicht verwend bar waren. Klassi- 
fiziert wird hier wie dort. Soil zum Beispiel 
durch die Erhebung diagnostischer Informatio- 
nen eine Entscheidung daruber herbeigefuhrt 
werden, ob eine geplante therapeutische MaG- 
nahme bei einem Klienten mit hinreichender 
Aussicht auf Erfolg angewendet werden kann, 
so ist das Ergebnis dieser Bemuhungen bei po- 
sitivem Ausgang die Zuwei sung dieses Klienten 
zur Klasseder Personen, bei denen die An wen- 
dung dieser therapeutischen MaGnahmen in- 
diziert ist. Auch eine vorherige Abklarung der 
Atiologie einer Storung ist in vielen Fallen fur 
eine fundierte therapeutische Entscheidungs- 
findung hilfreich. Insoweit konnen im Zuge 
diagnostischer Untersuch ungen formulierte 
dispositionelle Oder historisch-genetische Er- 
klarungen fur die zu behandelnde Storung 
auGerordentlich nutzlich bei der Vorbereitung 
therapeutischer Entscheidungen sein. 

Andererseits stellen sich im Bereich Kli- 
nischer Psychologie als Technologie wissen- 
schaftstheoretische Probleme ganz eigener Art 
(sd. Westmeyer, 1982a), die gesondert zu be- 
handeln sind (s Kap. 4/Wissenschaftstheorie: 
Intervention). 
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1. Einleitung 

lm vorausgehenden Kapitel von Westmeyer 
finden sich die wissenschaftstheoretischen 
Grundlagen der Klassifikation, Atiologie und 
Diagnostik psychischer Storungen; im folgen- 
den werden jeneder klinisch-psychologischen 
Intervention dargestellt. Die Frage der wissen- 
schaftlichen Legitimation psych otherapeu- 
tischer Methoden wird heuteleidenschaftlicher 
diskutiert denn je. Siestellt sich auf dem Hin- 
tergrund von Verteilungskampfen des therapeu- 
tischen Angebotes, das durch die Solidar- 
leistungen der Krankenkassen finanziert 
werden soil. Hierfur allgemein akzeptierbare 
Kriterien zu finden, ist keine leichte Aufgabe. 
Welchen Beitrag leistet hierfur die empirische 



Forschung? Welchen dieWissenschaftstheorie? 
Zurersten Frage wird das Kapitel zur Evaluation 
von Pychotherapien (Kap. 20/Methodik der 
Interventionsforschung) Antworten geben, zur 
zweiten soli das vorliegende Kapitel einigeele- 
men tare Aspekte verm i ttel n . 

Ausder Vielzahl psych otherapeutischer Me- 
thoden werden in Kasten l drei Beispielein Form 
von Kurzbeschreibungen vorgestellt, auf die 
spater Bezug genommen wird. 



Prof. Dr. Giovanni Sommaruga, Universitat Freiburg i.Br. 
und Prof. Dr. Hans Westmeyer, Freie Universitat Berlin, 
danke ich fur hilfreiche kritische Ruckmeldungen bei 
der Vorbereitung dieses Beitrages. 
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Kasten 1 

Psychotherapeutische Methoden: Beispiele 



Psychotherapie durch Modell- 
darbietung 

«DastherapeutischeVerfahren desModelldar- 
bietens wird auch als Imitationslernen Oder 
Beobachtungslernen bezeichnet. In seiner ein- 
fachsten Form besteht es darin, daft eine Per- 
son oderein Symbol, dassogenannte Modell, 
irgend ein Verhalten zeigt, daswiederum von 
eineranderen Person beobachtet wird. DerBe- 
obachter muft das Modellverhalten sehr ge- 
nau beobachten und eslernen, im Sinnevon 
Behalten. Dieser erste Schritt wird als An- 
eignungsphase bezeichnet. Unter gunstigen 
Bedingungen wird Verhalten in dieser An- 
eignungsphase gelernt. Der Beobachter muft 
seine Beobachtungen dann selbst in ei genes 
Verhalten umsetzen, soweit er dazu fahig ist, 
dieVoraussetzungen dafur hat, sich in derent- 
sprechenden Umgebung befindet und dazu 
motiviert ist. Diese Durchfuhrungsphase ist 
diezweite Phasedes Model I -Lem ens. 

Model Idarbietung wird therapeutisch unter 
verschiedenen Zi el rich tun gen eingesetzt. Am 
haufigsten sollen durch Modell-Lernen neue 
Fertigkeiten erworben werden. Ein typisches 
Beispiel hierfur ist die Demonstration von 
neuen akademischen und sozialen Fertigkei- 
ten durch Lehrer von Studenten. Modell- 
Lernen wird auch bei Patienten eingesetzt, die 
einen Mangel an sozialen Fertigkeiten haben 
und die neues Sozialverhalten lernen sollen. 
Auch geistig retard ierte Person en konnen sich 
durch Modell-Lernen neues Verhalten aneig- 
nen.» (Perry, 1996, S. 234-239). 

Die Intuitionstherapie 

«Auf dielntuitionstherapiebin ich durch eine 
personliche Erfahrung gekommen. Ich habe 
erkannt, den bisherigen Weg als Irrweg zu be- 
greifen und mich nicht mehr anderen, son- 
dern meinereigenen Intuition anzuvertrauen. 
DieUrsachevielen psychischen Leidensistdie 
falscheWeltverpflichtung. DieTherapieist im 
Grunde einfach: Der Intuitionstherapeut, der 
diese Erfahrung selbst gemacht hat, hilftdem 
Patienten unter Nutzung verschiedener Mit- 



tel auf seine innere Stimme zu horen; er hilft 
ihm, dieunterdruckten Minderheiten des Psy- 
chischen zu Wort kommen zu lassen, dieBot- 
schaft seines Tiefen selbst wahr- und ernst zu 
nehmen. AlswichtigsteMittel empfehleich die 
«gefuhrte lnnenschau», den «Weg zur Welt- 
absage» und den «Weg zum Ego-Geheimnis». 
Diese drei Wege sind Stufen. Man muft sie 
durchlebt haben, um ihr Wesen erahnen zu 
konnen. Das Ziel der Intuitionstherapie ist der 
Aufbruch zu sich. Kein Therapeut kann vorher- 
sagen, wohin der Weg im Einzelfall fu h rt. » 
(Limani, 1997, S. 39f). 

Die Organismische Psychotherapie 

Katherine und Malcolm Brown entwickelten 
im Umfeld der bioenergetischen und anderer 
psychotherapeutischer Ansatze «eine starker 
klientenorientierte, regressionsbejahende, nah- 
rende, direkt beruhrendeArt von Behandlung. 
(...) Die Organismische Psychotherapie ver- 
zichtet nicht auf die evozierende, katalysie- 
rende Beruhrung. Gefuhlsentladungen sind 
jedoch erst sinnvoll und heilend, wenn sie 
spontan auftreten, wenn der Zeitpunkt mehr 
vom Organismus bestimmt wird als willens- 
betont ist. Dann werden die eigenen bezie- 
hungsvermeidenden psycho I ogi sch en Strate- 
gien und ihre tieferen Ursprunge von 
lebensvermeidenden Botschaften ausdereig- 
nen unbearbeiteten Vergangenheit bewuftt. 
Organismische Psychotherapie geht davon aus, 
daft dasverdrangteindividuelleund daskollek- 
tiveUnbewuftteim Korper erfahrbar ist und die 
unmittelbaren Gefuhlswahrnehmungen durch 
den Korper geschehen. Ich-Bildung ist die not- 
wendige Voraussetzung fur die Seelenbildung. 
Entscheidend ist jedoch die Seelenbildung, das 
heiftt dieGanzheiteines psycho-organ isch inte- 
grierten Wirkens, welches entsteht, wenn Psy- 
che und Korper sich langsam annahern. Diese 
Annaherung geschieht im eigenen Rhythmus 
von Differenzierung und Integration der vier 
ontologischen Seinszentren - Eros, Flara, Logos 
und phal lisch-spirituel ler Krieger ...» (SGOPT, 
1996, S 50) 
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SolcheTextefinden sich in Buchern zur Psy- 
chotherapie. Die wissenschaftliche Diskussion 
solcher Beschreibungen kann sich zunachstauf 
einer Psychologie-internen Ebene bewegen. Es 
kann gefragt werden, mit welchen Methoden 
diese Psychotherapien bisher untersucht wor- 
den sind. Gibt es Gruppenstudien uber ihre 
Wirksamkeit? Kontrollierte Einzelfallstudien? 
Prozeftstudien, in denen Hypothesen uberWirk- 
faktoren untersucht worden sind? Man mag 
sich fragen, von welchen psychologischen 
Grundlagentheorien sie hergeleitet sind, Oder 
man kann daruber spekulieren, warum siewirk- 
sam sind, wenn man an ihre Wirksamkeit 
glaubt. Die Diskussion kann sich aber auch auf 
eine andere Ebene begeben: 1st der Nachweis 
der Wirksamkeit uberhaupt von Psychotherapie- 
methoden zu fordern? 1st Psych otherapie nicht 
ein viel zu komplexes Geschehen, als daft es 
wissenschaftlicher Analyse zuganglich ware? Be- 
steht denn ein Ableitungszusammenhang zwi- 
schen psych otherapeutischen Methoden und 
psychologischen Grundlagentheorien? Wassol- 
len dieKriterien fur die wissenschaftliche Fundie- 
rung von Psychotherapie sein? Das sind wissen- 
schaftstheoreti sche Fragen . 

DieWissenschaftstheoriekann im allgemein- 
sten Sinne als eine Reflexion uber die Grund- 
lagen einer wissenschaftlichen Disziplin ver- 
standen werden. Diese betreffen u.a. dieZiele 
wissenschaftlicher Forschung, Kriterien derFor- 
schung, die rationale Rekonstruktion des For- 
schungsprozesses, die Begrundungsstrukturen 
von Behauptungen uber die untersuchte Real i- 
tat und die Rekonstruktion der Beziehung von 
Theorien undTechnologien und ahnliches. Sol- 
che metatheoretischen Reflexionen begrunden 
ein Stuck weit das Selbstverstandnis einer Dis- 
ziplin. Sie machen die logische Struktur von 
sprachlich formulierten Ergebnissen der For- 
schung transparent. Sie thematisiert neben die 
serdeskriptiven Zielsetzungauch wissenschaftli- 
che, methodologische Normen im H inbl ick auf 
dieForschungsziele, diedieEinzelwissenschaften 
implizitoderexplizit leiten, wiez. B. dieKriterien 
der Intersubjektivitat Oder der logischen Konsi- 
stenz von Aussagensystemen. Von solchen Fra- 
gen sind Fragestellungen der Wissenschafts- 
psychologie, -soziologie und -geschichte zu 
unterscheiden, die sich unter psychologischen, 
soziologischen Oder geschichtlichen Aspekten 
mit Forschungsprozessen beschaftigen. 



Im folgenden werden einige wissenschafts- 
theoretische Grundbegriffe auf dem H i nter- 
grund der Analytischen Wissenschaftstheorie 
(vgl. Bunge, 1985; Lenk, 1980) eingefuhrt, die 
fur die psych otherapeuti sche Interventions- 
forschung auf der Grundlage einer nomo- 
thetischen Psychologie relevant sind (vgl. Dis- 
kussion: Bickhard, 1989; Kanfer, 1989; Fischer, 
1989 und Perrez, 1989). 

2. Verschiedene Arten des 
Wissens: Nomologisches, 
nomopragmatisches und 
Tatsachenwissen 

«Wenn ein Therapeut bei einem Patienten die 
Methode der differentiellen Beachtung fur 
selbstexploratives Verhalten praktiziert, so 
erzielt er damit die Starkung des selbstexplo- 
rativen Verhaltens.»Worin bestehtdieAhnlich- 
keit bzw. Unahnlichkeit einer solchen Aussage 
mit der folgenden? «Wenn ein unkonditionier- 
ter Stimulus (UCS) haufig mit einem neutralen 
(NS) gepaart wird, bildet sich in Abhangigkeit 
von der Art und Starke des UCS, von der La- 
tenzzeit zwischen NS und UCS (und weiteren 
Bedingungen) ausdem NSein bedingter Reiz.» 
In beiden Fallen handelt es sich um Zusam- 
menhangsbehauptungen. Im ersten Fall geht 
esum einen praktischen Flandlungszusammen- 
hang, im zweiten um einen theoretischen, der 
nicht notwendig an Flandlungen gebunden ist. 
Die Paarung von neutralen mit unkonditio- 
nierten Reizen kann auch durch zufallige 
Begegnungen mit der physikalischen Welt zu- 
standekommen. Die erste Aussage hat nomo- 
pragmatischen, diezweitenomologischen Cha- 
rakter. Diese beiden Aussagetypen entstammen 
verschiedenen Forschungsprogrammen (vgl. 
Flerrmann, 1994), die verschiedene Arten des 
Wissens ansteuern, namlich im einen Fall 
handlungs- und interventionsbezogenes prak- 
tisches(technologisches) Wissen und im ande- 
ren Fall theoretisches (nomologisches) Wissen 
uber Zusammenhange dieser Welt, das die 
Grundlagen fur wissenschaftliche Erklarungen 
darstellt, wie es im Kapitel 3 von Westmeyer 
beschrieben worden ist. Diese Unterscheidung 
ist auch auf Alltagswissen ubertragbar. Diese 
beiden Wissensarten sind zu erganzen durch 
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Wissen, das nicht praktische Oder theoretische 
Zusammenhange, sondern einzelneTatbestan- 
de, Sachverhalte, individuelle Ereignisse be- 
trifft, das wir Tatsachen- Oder Faktenwissen 
nennen (vgl. Westmeyer, 1976). 

Man kann noch andere Wissenstypen unter- 
scheiden, wie z.B. das definitorische Oder das 
Begriffswissen, dasim Kennen derBedeutungvon 
Begriffen besteht. Imfolgenden beschranken wir 
uns auf die ersten drei Arten. Diese Unterschei- 
dungen sind hi Ifreich bei der Klarung der Bezie- 
hungen von Grundlagenwissen zu anwendungs- 
orientiertem Wissen. Was versteht man genauer 
unterdiesen drei Wissensarten? 



2.1 Nomologisches Wissen 

Nomologisches Wissen umfaBt Erkenntnisseuber 
gesetzesartige Zusammenhange zwischen Varia- 
blen. Diese Erkenntnisse werden als Gesetzes- 
aussagen formuliert, wobei deterministische 
und probabilistische unterschieden werden 
konnen. Deterministische Gesetze weisen in 
ihrer einfachsten Form die folgende Struktur 
auf: 

«G.: (x) (Ax->Bx)»; d.h. «Fur alle x gilt: 
Wenn auf x A zutrifft, dann trifft auf x B 
zu»(vgl. Flempel, 1977). 

ProbabilistischeGesetzeenthalten an einer 
Stelle eine Wahrscheinlichkeit, also z.B. 
«Fur allex gilt : wenn auf x A zutrifft, dann 
trifft mit der Wahrscheinlichkeit p auf x B 
zu». 

Flypothesen uber das Modellernen betreffen 
u.a. nomologische Zusammenhange, z.B. die 
Annahmen, daR die Wirkung der Modelldarbie- 
tung starker sei, wenn das Modellverhalten eine 
positive Verstarkung erfahre; Oder die Annah- 
me, dalS Kinder von angstlichen Eltern uber das 
angstliche Modellverhalten angstliches Verhal- 
ten lernen. Einen nomologischen Anstrich ha- 
ben auch Liman is oben zitierte Aussage, dalS 
die Ursachen psychischen Leidens in der fal- 
schen Weltverpflichtung bestehen, Oder die An- 
nahme der Organ ismischen Psych otherapie, 
dalS die «lch-Bildung» der «Seelenbildung» vor- 
ausgehe. Als Flypothesen wollen wir sie nicht 
bezeichnen, da sie in dieser Vagheit keiner Uber- 
prufung zuganglich sind. 



2.2 Nomopragmatisches (technolo- 
gisches) Wissen 

Neben dem theoretischen Ziel, gesetzesartiges 
Wissen zu gewinnen, wird durch diemeisten 
Wissenschaften auch Wissen zur praktischen 
Verwertbarkeit angestrebt: das nomopragma- 
tische (technologische) Wissen. In der Psy- 
chology gehort die Entwicklung von Inter- 
ventionsmethoden zu diesem Forschungsziel. 
Erlaubt nomologisches Wissen die Erklarung 
von Ereignissen, so ist dietechnologische For- 
schung auf dieGenerierung von Wissen uber 
die Herstellbarkeit und BeeinflulSbarkeit von 
Phanomenen gerichtet. Dieses definiert sich 
durch seinen Handlungsbezug. Aussagen die- 
ser Art haben zunachst eine nomoprag- 
matische Form, d.h. sie beschreiben Hand- 
lungen (T) und ihre Handlungsfolgen (F) 
unter bestimmten Ausgangsbedingungen (A): 
Wenn man T unter den Ausgangsbedingun- 
gen A tut, kann man mit der Wahrschein- 
lichkeit p die Folgen F feststellen. Als Bei spiel 
geltedie Feststellung, daB man bei Vorliegen 
einer monosymptomatischen Phobie(A) eine 
Reduktion der phobischen Reaktionen in 70 
Prozent der Fal I e feststellen kann (F), wenn 
die phobische Person der angstauslosenden 
Situation lege artis exponiert wird (T). Derar- 
tige auf systematischer Wirkungsforschung 
beruhende Aussagen bilden dieGrundlagefur 
die Formulierung technologischer Regeln, die 
bestimmte Handlungen empfehlen, wenn 
unter gewissen Ausgangsbedingungen defi- 
nierte Ziele erreicht werden sollen: «Um F zu 
erreichen, empfiehlt es sich unter der Vor- 
aussetzung der Ausgangsbedingungen A, T zu 
tun.» Innerhalb der Psychotherapie entspre- 
chen technologische Regeln der Struktur von 
I n d i kat i on saussagen respekti ve -em pfeh I u n gen 
(vgl. Baumann & von Wedel, 1981). 

Im Unterschied zu nomologischen Aussa- 
gen kennzeichnen die technologischen Re- 
geln alsEmpfehlungssatze(und nicht alsAus- 
sagen) nicht das Wahrheitskriterium, sondern 
dasEffektivitatskriterium. DasEffizienzkriterium 
bewertet die Effektivitat (=Nutzen) unter dem 
Aspekt der Kosten (Kosten-Nutzen-Relation). 
Die Methodologie der technologischen 
Wissenschaften, zu denen die psych o- 
therapeutische Wirkungsforschung gehort, 
kummert sich vorrangig um die Effektivitats- 
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beurteilung (vgl. Lenk, 1980) Eine tech- 
nologische Regel R1 wird dann als effektiver 
als eine Regel R2 anerkannt, wenn dasZiel F 
unter der Voraussetzung von A mittelsT der 
Regel R1 mit einer groGeren Wahrscheinlich- 
keit erreicht werden kann als durch die An- 
wendung der Regel R2. Fur die nomoprag- 
matische Aussage und fur die Erklarung des 
Zusammenhanges der Flandlung mit ihren 
Folgen ist allerdings wiederum das Wahr- 
heitskriterium von Interesse. Ebenso ist fur 
die Wirksamkeitsbehauptung als Aussage das 
Wahrheitskriterium relevant. Damit beschaf- 
tigt sich die Technologie als angewandte Wis- 
senschaft. Siezielt nach Agazzi (1995) darauf 
ab, die Wirkungen derTechnik bzw. der Inter- 
ventionsmethoden zu erklaren. 



2.3 Tatsachenwissen 

Tatsachenwissen bildet eine dritte Art von 
Wissen, die wir hier unterscheiden. Nomo- 
logisches wie technologisches Wissen bezie- 
hen sich auf mehr Oder weniger extensive 
Generalisierungen, im ersten Fall theoreti- 
scher, im zweiten Fall praktischer Art. Tat- 
sachenwissen hat demgegenuber singularen 
Charakter und beruht auf singularen Beob- 
achtungstatsachen (Stroker, 1992), die durch 
singulare Aussagen beschrieben werden. Es 
bezieht sich auf den Ist-Zustand bestimmter 
Merkmale in einer bestimmten Population 
Oder bei bestimmten Individuen zu einem 
gegebenen Zeitpunkt - ohne Wenn-dann- 
oder Je-desto-Verknupfungen verschiedener 
Merkmale untereinander und ohne General i- 
sierung uber Situationen, Orte Oder Zeit; al- 
lenfalls wird ein Merkmal aufgrund einer 
reprasentativen Stichprobe einer entspre- 
chenden Grundgesamtheit zugeschrieben. Es 
hat also einen erheblich geringeren Infor- 
mationswert als nomologisches Oder techno- 
logisches Wissen. 

Um singulare Tatsachen geht es in Aussa- 
gen wie «Bei Peter wurdeam 10. Oktober mit 
dem KABT ein IQ von 124 gemessen» Oder 
«Die Lehrerverhal ten sbeo bach tun gen wah- 
rend der Zeit T an den Stichproben der 
Grundschullehrer von Flamburg ergaben in 
der Studie von T. und M ., daG 40 Prozent der 
verbalen AuGerungen lenkender Art sind» 



Oder «60 Prozent der in der Schweiz 1997 
praktizierenden Psych otherapeuten haben 
ei n e psych oan al y ti sch e Ausbi I d u n g». 

з. Unterschiedliche 
Wissensstandards 

Wer durch seine berufliche Erfahrung gelernt 
hat, daG einebestimmtetherapeutischellbung 
vielen Patienten hilft, anschlieGend mitgroGe- 
rer Often h ei t u ber sel bstwertbed roh I i ch e I n h al - 
tezu sprechen, der weiG, daG dieseUbung hilft. 
Wer das Beben der Erde Oder die Wogen des 
Meeres auf das Wirken von Poseidon zuruck- 
fuhrt, der weiG, daG Alexandrien durch diesen 
Gott versenkt worden ist. Oder, wer in einer 
kontrol Merten Psychotherapie-Studie beobach- 
tet, daG eine Behandlungsgruppe die besseren 
Effektivitatswerte aufweist, der weiG, daG diese 
auf die Behandlungsmethode zuruckzufuhren 
sind, mit der diese Gruppe behandelt worden 
ist. 

In alien drei Fallen liegt ein «Wissen» vor, 
das indesauf der Ebene der epistemologischen 
Stan dard sun tersch i ed I i ch e C h arakteri st i ka auf- 
weist. Diese Ch arakteri stika lassen sich auf al le 
drei Wissensarten, die oben beschrieben wor- 
den sind, anwenden. Daswichtigsteunterschei- 
dende Ch arakteri stikum ist der Erfahrungstyp, 
der dem jeweiligen Wissen zugrunde liegt. 

Es seien hier drei Typen unterschieden 
(Perrez, 1991): Die wissenschaftliche Erfahrung, 
dieAlltagserfahrungund Ideologien als«Wissens»- 
Grundlage. Die wissenschaftliche Erfahrung ist 

и. a. dadurch gekennzeichnet, daG sie solche 
Vermutungen (Hypothesen) einem Test unter- 
wirft, die theoretisch durch die Empirie kriti- 
siert werden konnen, was bei den subjektiven 
Erwartungen, die wir im Alltag «testen» mitun- 
terin eingeschrankter Wei seder Fall ist. Ideolo- 
gischeUberzeugungen (undauch Mythen)sind 
weder fur wissenschaftliche noch fur Alltags- 
erfahrung «sensibel». Siegewinnen ihreAutori- 
tat statt d u rch kon tro 1 1 i erte Erfah ru n g u ber Rh e- 
torik. Ein zweites Ch arakteri stikum stellt das 
AusmaG der methodischen Kontrol leder Erfah- 
rung dar. Wahrend die Alltagserfah rung (auch 
die berufliche) mehr Oder weniger durch psy- 
chologische GesetzmaGigkeiten unserer Ein- 
drucksbildung reguliert wird und sich durch 
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zahlreicheFehlerquellen, von denen dieSozial- 
psychologieeine Reihegenauer untersucht hat 
(wie z.B. den Pygmalion Oder den Primacy- 
Effekt), kennzeichnet, wird die wissenschaft- 
liche Erfahrung durch methodische Regeln ge- 
leitet, die diese Fehlerquellen kontrollieren 
sollen. 

Dieses Wissen kann also mehroder weniger 
subjektiv bzw. wissenschaftlich geartet sein. Als 
wissenschaftlich fundiertesWissen qualifizieren 
wir essolange, wie es der methodisierten Uber- 
prufung standhalt. Als Alltags- Oder naives 
Wissen betrachten wiresdann, wenn seine Ent- 
stehung subjektiver, zufalliger und unkon- 
trollierter Erfahrung entstammt und keinesy- 
stematische wissenschaftliche Rechtfertigung 
vorliegt. 

Von nomopragmatischen, nomologischen Oder 
singularen wissenschaftlichen Flypothesen wollen 
wir dann sprechen, wenn essich um theoreti- 
scheoder praktischeverallgemeinerndeZusam- 
menhangsannahmen Oder um Vermutungen 
uber Einzeltatsachen handelt, die uberpruf- 
baren Charakter haben, die auf vorhandener 
Erkenntnis beruhen Oder mit dieser vertraglich 
sind und die nicht semantisch leer sind (vgl. 
Bunge, 1967a, 1985). DieAnnahme z.B., daft 
die systematische Desensibilisierung geeignet 
sei, Angst zu reduzieren, ist zunachst eine 



nomopragmatische (technologische) Flypo- 
these. In dem AusmaR, wie diese Annahme 
empirisch bestatigt worden ist, kann sie als 
nomopragmatisches (technologisches) Wissen 
betrachtet werden, das als prinzipiell revidier- 
bar verstanden wird. 

Von nomopragmatischem (technologi- 
schen), nomologischem Oder singularem A 1 1 - 
tagswissen wollen wir dann sprechen, wenn es 
sich um Zusammenhangsannahmen gewisser- 
maRen «privater Natur» handelt, also um 
subjektive Uberzeugungen, die nicht in ein 
wissenschaftliches theoretisches Netzwerk, 
sondern in das der Alltagstheorien und 
-erfahrung eingebettet sind. Sie sind oft nicht 
zureichend uberprufbar, und diePersonen, die 
sie vertreten, haben sie mit subjektiver GewiR- 
heit, obwohl sie wissenschaftlich nicht abge- 
sichert sind. Unter Lehrmeinungen wollen wir 
schlieRlich mit Westmeyer (1976) technolo- 
gische Oder nomologische Meinungen ver- 
stehen, die von Autoritaten als al I gemeine Er- 
kenntnis gelehrt und propagiert werden, 
obwohl sie lediglich auf privater Erfahrung 
Oder unkontrollierten kollektiven Erlebnissen 
beruhen. 

Die Tabelle l faRt die versch iedenen Wissens- 
arten und Rechtfertigungsquellen bzw. Wis- 
sensstandards zusammen . 



Tabelle 1: Matrix Wissensarten und Rechtfertigungsquellen mit Beispielen 



Wissensarten 


Rechtfertigungsquellen (Wissenstandards) 






Kontrollierte wissen- 
schaftliche Erfahrung 
(fuhrt zu wissenschaftl. 
Wissen) 


Subjektive Alltags- 
erfahrung (fuhrt zu 
Alltags wissen) 


Ideologien/Mythen 
(Rhetorik/ Tradition) 


Nomologisches Wissen 


Gesetz der Klassischen 
Konditionierung 


«Wie der Herr, so der 
Knecht» 


Wiedergeburtslehre 


Technologisches Wissen 


Methode der 
Expositionstherapie 


«WerGrol$es will, muG 
sich zusammenraffen» 
(Goethe) 


Methode der 
Urschreitherapie 


Singulares 

Tatsachenwissen 


Epidemiologische 
Verteilung einer Storung 
in einer Stichprobe 


«ln dieser Schulklasse 
sind die Schuler heute 
sehr zerstreut* 


Schopfungsmythos 
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4. Psychotherapeutische 
Methoden als 
technologische Regeln 

Unter «Psychotherapie» verstehen wir in der 
Alltagssprache normalerweise entweder eine 
Menge von Methoden, die psychologische Mit- 
tel zur Behebung von psychischen Problemen 
beschreiben bzw. empfehlen, Oder die prakti- 
sche Tatigkeit von Menschen, bei der solche 
Methoden angewendet werden. Diese Unter- 
scheidung entspricht dem Unterschied von 
technologischen Regeln und der psychologi- 
schen Praxis. Psychotherapeutische Methoden 
lassen sich dann alstechnologische Regeln in- 
terpretieren, wenn die Beschreibung der Me- 
thode Informationen daruber enthalt, (1) fur 
welche Problemausgangslage und Diagnose 
und (2) fur welche Therapieziele (3) welche 
psychotherapeutischen Handlungen empfoh- 
len werden. Zur Problemausgangslage und 
Diagnose mogen auch differenti el le Person- 
lichkeitsmerkmale, Umweltbedingungen usw. 
gehoren, die fur die Interventionsauswahl 
bedeutungsvoll sind. Die therapeutischen 
Handlungsempfehlungen konnen von ein- 
fachen biszu hochkomplexen Interventionen 
variieren. Im Prinzip mussen diese manuali- 
sierbarsein, wenn man unter Manualisierung 
nicht determinierte rigide Handlungssequen- 
zen, sondern klar verstandliche Handlungs- 
prinzipien im Sinne von Regeln und Heu- 
ristiken versteht. Psychotherapeutische Manuale 
stellen Beschreibungssysteme solcher thera- 
peutischer Handlungsprinzipien zur Losung 
von umschriebenen Problemen dar. Ihr zen- 
tralesGutekriterium liegt in der Sicherung der 
Information, die notig ist, um zu gewahrlei- 
sten, daR verschiedeneTherapeuten unter An- 
wendung des gleichen Manuals die gleichen 
Handlungsprinzipien zur Losung eines defi- 
nierten Problems insSpiel bringen (Task Force, 
1995). 

Auch Anwendungsempfehlungen von ele- 
mentaren therapeutischen Substrategien wie 
Fokussieren, Deuten, Konfrontieren usw. wei- 
sen die gleiche Struktur auf. Auch hier erwar- 
ten wir Informationen daruber, unter welchen 
Ausgangsbedingungen innerhalb des thera- 
peutischen Prozesses mit welch er Zielsetzung 
welche Handlungen zu realisieren sind. 



Der technologischen Regelstruktur ent- 
spricht die Definition von Indikations- 
empfehlungen: «lndikationsaussagen sind 
allgemeine Handlungsregeln, die angeben, 
welche MaRnahmen unter vorgegebenen 
Rand bed in gun gen (u.a. auch Ziele) optimal 
sind. Dazu gehoren Pradiktoren, die im Ein- 
zelfall die Erfolgswahrscheinlichkeit (Progno- 
se) abzuschatzen erlauben.» (Baumann & von 
Wedel, 1981, S. 13; vgl. dazu auch Westmey- 
er, 1983) Im Kasten 2 werden Psych otherapie 
durch Modelllernen und die Intuitions- 
therapie auf ihre Regelstruktur hin befragt 
(s. Kasten 2, S. 53). 

Grawe (1982) hat darauf hingewiesen, daR 
wir es bei der Behandlung von psychischen 
Storungen oft nicht mit wohldefinierten Pro- 
blemen zu tun haben und die Interventions- 
methoden, die praktisches therapeutisches 
Handeln leiten, oft mehr der Natur von 
Heuristiken alseinfachen technologischen Re- 
geln entsprechen. Heuristiken sind Suchver- 
fahren zur Findung von Losungen. Sie be- 
stehen in der Abfolge bestimmter geistiger 
Operationen (Dorner, 1979). Heuristiken las- 
sen sich jedoch als komplexe technologische 
Regelsysteme rekonstruieren. Auch siegelan- 
gen unter der Voraussetzung bestimmter Aus- 
gangsbedingungen sub specie gewisser Ziele 
zur Anwendung. Ein Merkmal von Ausgangs- 
bedingungen kann z.B. darin bestehen, daR 
die Problemlage zunachst unklar ist. Diedann 
gewahlte Operation kann sich zunachst darauf 
beziehen, statt direkt mit einer therapeutischen 
Handlung, zunachst mit der Problemeingren- 
zung zu beginnen. Die Handlungslogik der 
Verhaltensmodifikation, wie sie Kaminski 
(1970), Oder die Prinzipien der Verhaltens- 
diagnostik und Interventionsplanung, wie sie 
Schulte (1986, 1995) beschrieben haben, sind 
Beispiele komplexer Heuristiken und proze- 
duraler Handlungsempfehlungen, die sich 
nicht nur auf wohldefinierte Probleme bezie- 
hen. Diese Problem I osestrategien bestehen u.a. 
darin, eine geeignete Methode zur Losung ei- 
nes gegebenen Problems in einer ersten Hand- 
lungssequenz zu suchen bzw. zu konzipieren. 
Teil eines sol chen Regel systems konnen ProzeR- 
regeln sein, wie ein diffuses Oder komplexes 
Problem eingegrenzt werden kann. Das Kon- 
zept der einfachen technologischen Regel ist 
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Kasten 2 

Regelstruktur der Modellerntherapie und der Intuitionstherapie (s. Kasten 1) 



Die kurze obige Beschreibung der Modell- 
I erntherapi e enthalt Informationen uber Aus- 
gangsbedingungen, unter denen sich diese 
Therapieart u.a. empfiehlt (Mangel an sozia- 
len Fertigkeiten), uber Ziele (Aufbau von 
Sozialverhalten) und uber die zu realisieren- 
den therapeutischen Handlungen (Aneignungs- 
phase: Modelldarbietung, Durchfuhrungs- 
phase: BeobachtetesVerhalten umsetzen). Der 
weitere Text enthalt auch Angaben uber die 
Wirksamkeit und uber Studien, in denen die- 
se untersucht worden ist. 

Bei der Intuitionstherapie von Limani (1997) 
fehlen praziserelndikationsangaben. Gemeint 
ist wohl, daB diese Therapie im Sinne der 
Enrichment-Funktion nicht nur bei Storun- 
gen, sondern auch zur psychischen Bereiche- 
rung zu empfehlen sei. Die Zielangaben sind 
so vage (Lernen, sich der eigenen Intuition 
anzuvertrauen, Botschaften des Tiefenselbst 
wahrnehmen lernen, Aufbruch zu sich), daft 



eineKlarung der Wirksamkeit dieser Methode 
schon ausdiesem Grundekaum moglich er- 
scheint. Noch schwieriger ist es um die Be- 
schreibung der therapeutischen Handlungs- 
strategien bestellt. Diese werden wohl kurz 
umschrieben, aber es wird betont, daft sie ei- 
gentlich nicht zu beschreiben, sondern nur 
zu erfahren sind. Die Frage nach der Wirk- 
samkeit erubrigt sich wohl schon deshalb, 
weil davon ausgegangen wird, daft eszum We- 
sen dieserTherapiegehort, das Ergebn is nicht 
vorhersagen zu konnen. Das bedeutet, dal5 
sich die I ntuitionstherapie nicht als technolo- 
gist e Regel rekonstruieren laftt, da die Be- 
schreibung ihres Begrunders weder Informa- 
tionen uber relevante Problembereiche noch 
Zielangaben Oder ausreichende Prazisierungen 
uber die therapeutischen MaGnahmen ent- 
halt. 

Analoge Probleme ergeben sich fur die 
0 rga n i sm i sch e Psych oth era pi e. 



also zu erweitern durch technologische Regeln 
vom heuristischen Typ, ferner durch Regel- 
sequenzen und -systeme bzw. -hierarchien. 
Auch sie weisen im Prinzip die Struktur tech- 
nologischer Regeln auf; auch fur siestellt sich 
die Frage nach Kennwerten ihrer Wirksamkeit. 

5. Psychotherapie als 
Anwendung von Theorien 
der Psychologie? 

Die Forderung nach einer besseren psychothe- 
rapeutischen Versorgung der Bevolkerung, die 
durch die Allgemeinheit zu bezahlen ist, erfor- 
dert einen minimalen Konsens dieser Allge- 
meinheit uber die Frage, was einegute Versor- 
gung charakterisiert. Ein naheliegendes, weil 
kostensparendes, aber nicht ausschlielSliches 
Charakteristikum liegt in der Forderung, daB 
eine solche Versorgung psych oth erapeuti sch e 
Methoden anbieten und anwenden soil, deren 
Wirksamkeit wissenschaftlich erprobt ist; fer- 



ner, dalS diese Methoden auch theoretisch wis- 
senschaftlich begrundet seien, d.h. in ihrer 
theoretischen Fundierung auf den rationalen 
Corpus der wissenschaftlichen Psychologie Be- 
zug nehmen (vgl. Baumann, 1996). 

Es ist kein Geheimnis, dalS viele der derzeit 
verbreiteten Psychotherapiemethoden nicht 
unter dem EinflulS psychologischer Theorien 
der wissenschaftlichen Psychologie entstanden 
sind, sondern auf privater Erfahrung und wir- 
kungsvoll kommunizierter Intuition beruhen. 
Von einer wissenschaftlichen Fundierung kann 
in vielen Fallen keine Redesein. WasheilSt je- 
doch «wissenschaftlich fundiert»? Ist eine Me- 
thode dann wissenschaftlich begrundet, wenn 
essich um aus einer Grundlagendisziplin abge- 
leitete Verfahrensprinzipien handelt? In dieser 
Weise haben L. Witmer und E. Kraepelin die 
Klinische Psychologie als Anwendung der All- 
gemeinen Psychologie verstanden. Bunge 
(1983) hat indesgezeigt, dalS prakti sch e Verfah- 
rensprinzipien nie im stringenten Sinne aus 
Grundlagentheorien ableitbar sind, weil sich 
Grundlagen theorien immer auf ideal isierte Be- 
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dingungen beziehen und die Variablen, deren 
Verknupfungtheoretisch beschrieben wird, nor- 
malerweise nicht fur Handlungen, sondern fur 
abstraktere, theoretische Konstrukte stehen. 
«Theoretisches Wissen (uber Gegenstande und 
Prozesse) ist nicht zugleich (und weder hin- 
reichend noch notwendig fur) instrumentelles 
Know-how (Lenk, 1980, S. 629); abereserleich- 
tertmeistensdieKonzeption und Wirkungsbeur- 
teilung von technologischen Handlungsregeln, 
worauf Lenk (a.a.O.) diezunehmendeVerwissen- 
schaftlichung der Technik zuruckfuhrt. Selbst 
Begriffe wie «autoritarer Fuhrungsstil» sind zu- 
nachst theoretische Konstrukte (vgl. Lukesch, 
1979) und beschreiben nicht direkt konkrete 
Handlungen, weshalb aus einer Theorie des au- 
toritaren Fuhrungssti Is nicht oh neweiteres kon- 
krete Handlungsempfehlungen abzuleiten sind. 
Dennoch konnen therapeutische Methoden 
mehr Oder weniger stark auf Erkenntnissen der 
wi sen schaftli chen Psychologie beru hen. 

Wie ist nun die Beziehung von grundlagen- 
wissenschaftlichen zu anwendungsbezogenen 
Aussagen bzw. Hypothesen geartet? 

Bunge (1967 b) sieht zwischen Gesetzesaus- 
sagen und technologischen Regeln lediglich 
eine pragmatische Beziehung. Die Uberleitung 
des Gesetzes «Wenn A, dann B» (z.B. «Wenn 
Reaktionsklasse R verstarkt wird, dann Erho- 
hung ihrer Auftretenswahrscheinlichkeit») in 
die Regel «TueA*, um B*zu erhalten!»erfordert 
nach Bunge den Zwischenschritt der nomo- 
pragmatischen Aussage, die in einer Ubersetzung 
dertheoretischen Begriffe in Handlungsbegriffe 
(«pragmatische Begriffe») besteht und eine 
neue Hypotheseuber einen pragmatischen Zu- 
sammenhang darstellt: «Wenn A* getan wird, 
kann man B*feststellen.»(Zum Beispiel «Wenn 
ein Therapeut die Methode der differentiellen 
Beachtung praktiziert, so wird das systematised 
beachtete Patientenverhalten gestarkt».) 

Hat sich diese nomopragmatische Zusam- 
menhangsannahmein empirischen Studien be- 
wahrt, so kann die begrundete Regel formuliert 
werden: «Um B* zu erhalten, tue A*!» Bunge 
(1967 b) nennt eine so gewonnene Regel wis- 
senschaftlich fundiert. 

Der Zusammenhang von psycho I ogischem 
Grundlagenwissen und technologischem Wis- 
sen wurde u.a. von Brocke (1993), Patry und 
Perrez (1982) und fur die Klinische Psychologie 
von Westmeyer (1977) eingehender diskutiert. 



DaR dieGrundlagentheorien nicht ohnewei- 
teres an gemessen e Erkl aru n gen therapeutischer 
Effektezu leisten vermogen, haben fur den Be- 
reich gewisser verhaltenstherapeutischer Me- 
thoden bereits Breger und McGaugh (1965) 
und Westmeyer (1977) gezeigt; sie haben nach- 
gewiesen, daR der hierfur erforderliche strin- 
gente logische Ableitungszusammenhang von 
verhaltenstherapeutischen Methoden aus den 
Lerntheorien nicht gegeben ist. Dennoch sind 
viele verhaltenstherapeutische Methoden in 
nahem Zusammenhang mit und dank Grund- 
lagentheorien entstanden und dann auf ihre 
Wirksamkeit hin untersucht worden. 

Wolpe(1958) hat diesystematischeDesensibi- 
lisierung in enger Anlehnung an die Konditio- 
nierungstheorien entwickelt und entsprechen- 
deTierversuche durchgefuhrt. Die 0 bertragung 
dieser Methode zur Angstreduktion auf Phobi- 
en bei Menschen hat befriedigende Effekti vi- 
tatswerte ergeben . ProzeRuntersuchungen und 
theoretische Erwagungen lieRen jedoch die 
ursprungliche Theorie der reziproken Hem- 
mung fur die Erklarung der Treatmenteffekte 
alsimmer unbefriedigendererscheinen. Sofolg- 
ten auf die Erklarung durch diereziprokeHem- 
mungextinktionstheoretischeErklarungen und 
die Theorie der maximalen Habituation von 
Lader und Mathews (1968) und dann verschie- 
den e kogn i ti ve th eoreti sch e Erkl aru n gsversuch e 
(z.B. Birbaumer, 1973; Ehlers & Luer, 1996). 
Prinzipiell kann auch eine falsche Grund- 
lagentheorie eine wirksame Methode inspirie- 
ren. 

Auch die Modelldarbietungstherapie, wie sie 
oben kurz beschrieben wurde, stellt keine 
logisch stringente Ableitung aus der sozial- 
kognitiven Lerntheorievon Bandura(1986) dar, 
wenngleich sich ihre Herleitung deutlich an 
dieser Theorie orientiert. Die soziale Lerntheo- 
rie differenziert die Voraussetzungen beim 
Modell und die in Wechselwirkung stehenden 
Subprozesse der Aufmerksamkeit, des Gedacht- 
nisses, der motorischen Reproduktion und der 
Motivation. Auch hier gilt analog zur systema- 
tischen Desensibilisierung, daR furdieWirkun- 
gen, die durch die Modelldarbietung ausgelost 
werden, unterschiedlicheTheorien zu ihrer Er- 
klarung entwickelt wurden. 

Der Zusammenhang zwischen den Theorien 
der Allgemeinen Psychologie zu psychothera- 
peutischen Interventionskonzepten hangtalso 
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davon ab, in welchem AusmalS die in derthera- 
pajtischen Methode vorgesehenen therapeu- 
tischen Handlungen als Realisierungen der 
theoretischen Kon zepte der G ru n d I agen th eori e 
gelten konnen. Je nach dem besteht ein groBe- 
rer Oder geringerer Zusammenhang. Baumann 
(1996) hat die Bezuge der wissenschaftlichen 
Psychologie zu einer wissenschaftlich fundier- 
ten Psych otherapie in den wesentlichen Aspek- 
ten thematisiert und in Thesen zusammenge- 
faBt (vgl. Kap. 22.1/Psychotherapie: Systematik 
in diesem Lehrbuch). 

6. Unter welchen Voraus- 
setzungen soli eine psycho- 
therapeutische Methode als 
wissenschaftlich fundi e rt 
betrachtet werden? 

Diese Frage ist nicht kategorialer, sondern kom- 
parativer Natur; Methoden konnen mehr Oder 
weniger gut fundiert sein. Zu den wesentli- 
chen Kriterien gehort (1) der Nachweis ihrer 
Wirksamkeit. Als weiteres Kriterium schlagen 
wir vor, da(5 sie (2) nicht auf Voraussetzungen 
beruhen, die mit wissenschaftlichen Erkenntnissen 
unvereinbar sind. Diesen Kriterien genugen bei- 
spielsweise die Bioenergetik, die Urschrei- 
therapie, die Intuitionstherapie Oder die 
Organismische Psychotherapie, diedieCharak- 
terisitika von technologischen Lehrmeinungen 
haben, nicht. Das letzte Kriterium schlieBt aber 
auch etwa den Exorzismus aus dem Kanon 
psychologisch fundierter Methoden aus, selbst 
wenn er fur die Behandlung von Hysterien 
wirksam ware, da seine Proponenten seine Wir- 
kung Kraften zuschreiben, die mit dem ratio- 
nalen Corpus der Psychologie und anderer wis- 
senschaftlicher Disziplinen unvereinbar sind. 
Allerdings sind solche «therapeutischen» 
Rituale, deren Vertreter selbst wissenschafts- 
fremde Kausal attribution en favorisieren, natur- 
lich stets einer psych ologischen Reinterpreta- 
tion und der empirischen Erforschung 
zuganglich. Insofern solche Methoden wirk- 
sam sind, ist unter Umstanden mit dem para- 
doxen Umstand zu rechnen, daB sie ihrer 
Wirksamkeit verlustig gehen, wenn Behandler 
und Behandeltedieaberglaubischen Ursachen- 
zuschreibungen zugunsten wissenschaftlicher 



Erklarungen aufgeben wurden, dann namlich, 
wenn die naive Kausalattribution einen er- 
wartungsinduzierenden Bedingungsfaktor fur 
die Wirksamkeit darstellt. 

Neben dem Nachweis der Wirksamkeit und 
der Feststellung, daB eine gegebene Methode 
nicht auf Voraussetzungen beruht, die mit dem 
rationalen Corpus der Psychologie Oder ande- 
rer wissenschaftlicher Disziplinen unvereinbar 
sind, verfugen wir (3) im Idealfal I zusatzlich 
uber Regeln, deren nomopragmatische Grundla- 
gevon bewahrten psych ologischen Gesetzen her- 
geleitet ist. Fur psych otherapeutische Interven- 
tionsmethoden hat Perrez (1983) neben den 
drei bereits gen an n ten Kriterien in 0 herein - 
stimmung mit anderen zusatzlich die folgen- 
den allgemeinen Gutekriterien vorgeschlagen: (4) 
Die ethische Legitimierbarkeit der Therapie- 
ziele, fur die eine Methode Erfolg verspricht, 
(5) di e ethische Vertretbarkeit der Methode sel- 
ber, (6) die Qualitat und Wahrscheinlichkeit 
der zu erwartenden Nebeneffekte und (7) das 
AusmaR der Kosten, die mit der Anwendung 
einer Methode verbunden sind. Die Kriterien 
(1), (6) und (7) sind am technologischen Aspekt 
der Wirksamkeit, dem Kosten-Nutzen-Verhalt- 
nis orientiert; die Kriterien (2) und (3) am 
epi stem ologischen Aspekt der Wahrheit, wah- 
rend die Kriterien 4 und 5 die ethische Dimen- 
sion der Fundierung von technologischen Re- 
geln betreffen (vgl. Bunge, 1983, S. 142). 

7. Nomologisches und 
technologisches Wissen 
als Grundlage des 
praktischen Handelns 

Die oben ausgefuhrte Interpretation der Be- 
ziehung von nomologischem zu technolo- 
gischem Wissen sagt noch wenig aus uber die 
Bedeutung nomologischen und technolo- 
gischen Wissens fur das praktische Flandeln. 
Die wirksame Losung von Verhaltens- und 
Erlebensproblemen wird nicht nur durch 
Veranderungswissen erleichtert, sondern na- 
turlich auch durch Erkenntnisseuber Bedingun- 
gen und Dynamik der Probleme. Diese sind als 
sogenanntes Bedingungswissen Bestandteil 
des nomologischen Grundlagenwissens. Da- 
mit sind die Fortschritte der Psychotherapie 
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mit abhangig von den Fortschritten der 
Pathopsychologie, die die Prozesse der Ent- 
stehung und Aufrechterhaltung von psych i- 
schen Problemen erforscht. 

Auf der Grundlage der oben umschriebe- 
nen Kriterien lassen sich praktische Hand- 
lungsmaximen formulieren, deren Struktur 
abhangig ist vom Typ der zu losen den Pro- 
bleme (vgl. Tab. 2). Der psych otherapeutische 
ProzelS besteht indesnicht nur in der Anwen- 
dung solcher Maximen. Er strukturiert sich 
in seinem Ablauf in einem ubergeordneten 
Geschehensrahmen, der eine zeitliche und 
inhaltliche Struktur besitzt: Am Anfang steht 
der Aufbau der Therapeut-Patient-Beziehung 
als Grundlage fur die therapeutische Arbeit 
im Vordergrund. Spater konnen bei der An- 
wendung technologischer Regel systeme (z.B. 



der Expositionstherapie) Subprobleme Oder 
neue Problemeauftreten, diedie Anwendung 
entsprechender anderer Regel n erfordern. 
Psych otherapie sollte so wo hi auf der uberge- 
ordneten Geschehensebene als auch in der 
Anwendung von therapeutischen Taktiken, 
wie Fokussieren Oder Konfrontieren (Cooke 
& Kipnis, 1986), im Prinzip technologisch re- 
konstruierbar sein. In dem MaBe, wie sie es 
nicht ist, ist sie rational nicht fundierbar, da 
dann entweder die Probleme, die Ziele Oder 
der M itteleinsatz Oder mehrere dieser fur ra- 
tionales FI an del n erforderlichen Komponen- 
ten unklar sind. Die Problematik stellt sich 
fur alle klinisch-psychologischen Interven- 
tionsmethoden in ahnlicher Weise dar, wo- 
bei bei den praventiven Interventionen die 
nomologische Grundlage durch Prognosen 
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Als erste Maxime fur die Lo- 
sung eines psychischen Pro- 
blems B kann gelten: (1.) Un- 
tersuche die Ursachen von B. 
Wenn B als Wirkung von A dia- 
gnostiziert werden kann (A— B ), 
so versuche (2.) «non-B per 
non-A»zu erreichen. Dann stellt 
sich die Frage, wie non-A zu 
realisieren ist. Im Idealfall ver- 
fugen wir uber eine nomo- 
pragmatische Aussage von der 
Struktur «Wenn T getan wird, 
dann kann man die Verande- 
rung von A zu non-A tests tel- 
le n ». Dann versuche (3.) die 
Regel «non-A per T» unter 
<Berucks ichtigung der Gute- 
kriterien fur technolgische Re- 
geln anzuwenden (vgl. Bunge, 
1983, S. 142). Eine spezielle 
Ausgangslage liegt vor, wenn 
zunachst die relevanten Cha- 
rakteristika des Problems, 
also das Explanandum Oder 
die Ziele unklar sind. Dann 
empfiehlt sich zunachst die An- 
wendung von technologischen 
Regeln des heuristischen 
Typs, urn die Voraussetzungen 
dafur zu schaffen, die erste 
Maxime anwenden zu konnen. 
Diese Handlungsstrategie ist 
im Rahmen der Verhaltens- 
diagnostik eingehend disku- 
tiert worden (vgl. Kaminski, 
1970; Schulte, 1974, 1996). 



Der zweite Problemtyp kennzeichnet sich da- 
durch, dal5 die Problemdeterminanten nicht 
identifiziert werden konnen. Dieser Fall hangt 
einerseits mit dem begrenzten pathopsycho- 
logischen, atiologischen Wissensstand, das 
heiKt mit dem begrenzten nomologischen 
Grundlagenwissen zusammen (vgl. Fischer, 
1989) und andererseits mit den Grenzen der 
diagnostischen Mdglichkeiten, ursachliche Fak- 
toren im Einzelfall erkennen zu konnen. 
Atiologisches Wissen uber das Zustandekom- 
men der Storung ist indes keine conditio sine 
qua non furfundiertes Anderungswissen, wenn- 
gleich es im Normalfall hilfreich ist (vgl. die er- 
ste Maxime). Wenn der unerwunschte Zustand 
B verandert und in einen Zustand C uberfuhrt 
werden soil, so ist es ausreichend - wenngleich 
kognitiv unbefriedigend -, wenn Wissen daruber 
vorliegt, wie B in C uberfuhrt werden kann, auch 
wenn unbekannt bleibt, wie B entstanden ist. 
Zum Beispiel kennen wir die Determinanten der 
Dyslexie nur unzureichend; wenn aber Interven- 
tionsmethoden bekanntsind, die dieser Storung 
wirksam Abhilfe leisten und diese Methoden 
nicht auf theoretischen Voraussetzungen beru- 
hen, die mit vorhandenem psychologischen und 
neurologischen Wissen unvereinbar sind, so 
schlagen wir vor, auf dieser Grundlage durchge- 
filhrte Interventionen als rational fundiertzu be- 
trachten. Die zweite Maxime empfiehlt: Wenn 
die Determinanten eines Problems B nicht iden- 
tifiziert werden konnen, als Therapieziel die Ver- 
anderung von B in C gilt und eine fundierte Re- 
gel bekannt ist von der Struktur «Von B in C per 
T», so versuche in Anwendung dieser Regel das 
Therapieziel C durch die Methode T zu errei- 
chen. 



Ein dritter Problemtyp liegtv or, 
wenn fur die Erreichung eines 
Therapieziels C, bzw. fur die 
Veranderung von B in C kein 
technologisches Wissen, keine 
einschlagige Regel vorliegt. 
Dieser fur die Psychotherapie 
nicht seltene Fall, mitunterver- 
bunden mit der zweiten Prob- 
lemvariante, erfordert die An- 
wendung heuristischer Regeln 
zur Generierung von Mittel- 
ideen. Im Rahmen der Allge- 
meinen Psychologie hat u.a. 
Dorner (1987) hierfur Strategi- 
en beschrieben. Nach seiner 
Terminologie handelt es sich 
beim dritten Problemtyp urn 
Probleme im engeren Sinn. Un- 
seren ersten und zweiten Prob- 
lemtyp bezeichnet Ddrner ais 
Aufgaben, da Ziele und Mittel 
bekannt sind. Die Entwicklung 
von Maximen fur den dritten 
Problemtyp steht in der Klini- 
schen Psychologie an. Die sy- 
stematische Handlungsevalua- 
tion im Sinne der kontrollierten 
Praxis (Petermann, 1992) er- 
langt in diesem Zusammen- 
hang eine besondere Bedeu- 
tung, damit unwirksame Oder 
schadigende Interventions- 
entwicklungen rechtzeitig er- 
kannt und korrigiert werden 
konnen. 
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und bei Behandlungen und Therapie, soweit 
die Atiologie eine Rolle spielt, durch Erkla- 
rungen gebildet wird (vgl. Brandtstadter, 
1982). 

Wissenschaftlich fundierte Psych otherapie 
verbindet sich mit dem Anspruch, die Kriteri- 
en profession el I en zweckrationalen Handelnszu 
approximieren. Nach Weber (1988, S. 566) 
handelt zweckrational, «wer sein Handeln 
nach Zweck, Mittel und Nebenfolgen orien- 
tiert und dabei sowohl die Mittel gegen die 
Zwecke, wie die Zwecke gegen die Neben- 
folgen, wie endlich auch die verschiedenen 
moglichen Zwecke gegeneinander abwagt.» 
Das heiftt daft professional I es Handeln dann 
zweckrational genannt werden kann, wenn 
es durch wissenschaftlich erhartete Hand- 
lungsfolgen als Mittel furethisch legitimierte 
Ziele bestimmt ist. Nach Weber (a.a.O.) be- 
ruht es auf der «konsequenten planvollen 
Orientierung» an diesen «Richtpunkten». Die 
wissenschaftliche Fundierung technologi- 
scher Regeln stellt einen Teil der wissen- 
schaftlichen Begrundung solcher «Richt- 
punkte» durch die intersubjektive Bewahrung 
der Mittel dar. Die Ziele bedurfen der 
ethischen Rechtfertigung (vgl. Kap. 5/Ethik), 
(S. Tab. 2). 

Das Ideal des zweckrationalen professionel- 
len Handelns hat viele Hindernisse zu uber- 
winden. Einerseits bietet die Praxis sehr hau- 
fig Probleme, die weit komplexer sind als 
jene, fur deren Losung wirkungsvolle Mittel 
bereits untersucht worden sind. Andererseits 
ist die Forschungslage weder definitiv noch 
einheitlich in ihren Ergebnissen, so daft der 
einfache Bezug zu fundierten Handlungsre- 
geln oft unmoglich ist und Heuristiken, wie 
sie bereits skizziert worden sind, zu Hilfe ge- 
nommen werden mussen. Dieser Sachlage 
Rechnung tragend und mit der Zielsetzung, 
die Rationalitat im oben umschriebenen Si n- 
ne nicht der Will kur und Beliebigkeit preiszu 
geben, hat Westmeyer (1987) ein Verhand- 
lungsmodell fur die Begrundung von thera- 
peutischen Entscheidungen vorgeschlagen. 
Dieses Modell schlagt vor, daft ein Praktiker, 
der eine Entscheidung fur die Wahl einer 
Therapiemethode zu fallen hat, seine Ent- 
scheidung einem Rati onal itatsprufer gegen- 
uber zu rechtfertigen hat. Beide Seiten 



konnen Sachverstandige zu Rate ziehen und 
zur Entwicklung und Verteidigung ihrer 
Argumentation einsetzen. Als Sachverstandi- 
ge kommen empirischeTherapieforscher, Me- 
thodiker und Wissenschaftstheoretiker, ande- 
re Praktiker, Auftraggeber usw. in Frage. Der 
Verhandlungsprozeft wird durch einen Ratio- 
nalitatsbeurteiler beobachtet, und dieser beur- 
teilt schlieftlich nach rationalen Kriterien die 
wissenschaftliche Fundiertheit der Entschei- 
dung. Zu diesen Kriterien gehort die Beruck- 
sichtigung der Erkenntnisse der empirischen 
Wirkungsforschung, die heuristische Nut- 
zung grundwissenschaftlicher Theorien usw. 
Westmeyer hat verschiedene akzeptable 
Argumentationstypen beschrieben, die tei I - 
weiseuberden oben dargestellten Rekursauf 
empirisch bewahrte therapeutische Hand- 
lungsregeln hinausgehen. Dieses Modell zur 
Reduktion der Irrtumswahrscheinlichkeit bei 
therapeutischen Entscheidungen, das in In- 
stitutionen Oder bei wichtigen Entscheidun- 
gen durchaus anwendbar ist, tragt dem be- 
grenzten Wissensstand Rechnung und ist 
geeignet, Entscheidungen zu optimieren. Es 
stellt eine intersubjektiv gestaltete Variante 
des von Weber umschriebenen zweck- 
rationalen Handelns unter unsicheren Vor- 
aussetzungen dar, das sich an der bewahrten 
Praxis der Wahrheitsfindung im juristischen 
Kontext orientiert, der ebenfalls normaler- 
weise durch eine unklare Ausgangslage ge- 
kennzeichnet ist. 

8. Wie beeinfluRt wissen- 
schaftliches Wissen das 
praktische Handeln? 

Diese Frage ist - an der Nahtstelle von Theorie 
und Praxis - nicht mehr wissenschafts- 
theoretischer, sondern handlungspsychologischer 
Natur. Der um wissenschaftliche Fundierung 
bemuhte praktische Psychologe versucht 
nomologisches und technologisches Wissen, 
das sich aus wissenschaftlichen und naiven 
Anteilen zusammensetzt, bei der Losung 
konkreter Probleme anzuwenden. Die ver- 
schiedenen Wissensbestande sind in der 
epistemischen und heuristischen kognitiven 
Struktur des praktisch Handelnden reprasen- 
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tiert. Unter der epistemischen Struktur versteht 
man das organisierte Fakten- und Zusammen- 
hangswissen (nomologischer Oder nomoprag- 
matischer Art) im Langzeitgedachtnis und un- 
ter der heuristischen Struktur das operative 
Wissen, das wir oben unter den Begriffen von 
Heuristiken angesprochen haben (vgl. Dorner, 
1987). Das epistemische Wissen reicht dann 
aus zur Losung von Aufgaben, wenn beim 
Problemlosen Ausgangslage, Ziel und die fur 
die Zi el errei chung erforderlichen Handlun- 
gen bekannt sind. 1st dies nur mit Einschran- 
kung der Fall, benotigen wir fur die Pro- 
blemlosung zusatzlich zum vorhandenen 
Regelwissen Fleuristiken, prozedurale Ideen 
eventuell zur Zielklarung Oder zur Entwick- 
lung von Mittelideen usw., so wie es in 
Tabelle 2 als dritte Problemvariante Oder wie 
es von Westmeyer (1987) im Rahmen des 
Verhandlungsmodells beschrieben worden 
ist. 

Indem wir die Ebene des nomologischen 
und technologischen Wissenscorpus als Be- 
standteil einer Wissenschaftskultur vom per- 
sonlichen Wissenscorpus eines konkreten Psy- 
chologen unterscheiden, konnen wir sagen, 
da8 die Kunst der fundierten psychotherapeuti- 
schen Praxis in der Fahigkeit des Flandelnden 
besteht, bewahrtes Gesetzeswissen, evaluierte 
Regeln und Fleuristiken bewuftt Oder routini- 
siert anzuwenden. Die Kunstmetapher verweist 
hier die Psychotherapie nicht in die Sphare 
des Undurchschaubaren. Die Fahigkeit, Regeln 
anzuwenden, ist vielmehr das prinzipiell 
untersuchbare Resultat eines Lehr-Lernprozes- 
ses, bei dem Unterrichtsmerkmale, Lerner- 
merkmale und Merkmale des zu lernenden 
nomologischen Wissens und der zu lernenden 
Regeln selbst Einfluft auf das Lern resultat ha- 
ben. 

Wissenschaftlich fundierte Psychotherapie 
ist demnach in dem Ausmaft moglich, wie 
bewahrtes nomologisches und technolo- 
gisches Wissen zur Verfugung stehen. Die 
Diskrepanz zwischen den verfugbaren wis- 
senschaftlich evaluierten Wissensbestanden 
und den tatsachlich erforderlichen uber- 
bruckt der praktisch Flandelnde durch das 
auf Grund seiner privaten Erfahrung ange- 
sammelte idiosynkratische Wissen. Seine pri- 
vat erworbenen Regeln, Fleuristiken und 
Kausalattributionen, die er dabei fur die Er- 



klarung seiner Flandlungseffekte heranzieht, 
konnen vollkommen falsch sein, woraus 
nicht der Schluft zu ziehen ist, er konne auf 
dieser Grundlage nicht therapeutisch erfolg- 
reich sein. 

Die epistemische und heuristische Grund- 
lage des praktisch Flandelnden wird also im 
I dealfal I eine Mischung von psychologisch 
fundiertem, sozusagen «offentlich» evaluier- 
tem und von privat evaluiertem Wissen sein, 
wie es Flerrmann (1979) beschrieben hat. 
Diese verschiedenen Wissensbestandteile in- 
tegriert er in idiosynkratischer Weise. In dem 
Ausmaft, wie die epistemische und heuristi- 
sche Struktur des praktisch Flandelnden 
durch wissenschaftlich bewahrtes Wissen 
angereichert wird, wird seine Problemlose- 
fahigkeit wissenschaftlich fundiert und nor- 
malerweise auch erhoht. Dies ist aber nicht 
zwingend der Fall. Ein durch private Erfah- 
rung geformter Therapeut mit irrigen Kausal- 
attributionen kann im Einzelfall auch Erfol- 
ge erzielen. Mit solchen, durch private 
Erfahrung ausgeformten, «Spezialtalenten» 
verbindet sich dieGefahr, daft sie- wenn sie 
auch noch uber eine charismatische Bega- 
bung verfugen und ihr spezielles «Angebot» 
einer gerade aktuellen Nachfrage entspricht 
- ausihren privaten Kausalattributionen eine 
therapeutische Schule machen. Die kunftige 
Verbreitung der Intuitionstherapie des von 
mir erfundenen Limani (1997) wird von sol- 
chen Faktoren abhangig sein. Durch ihre 
Propagierung avanciert sie von einer priva- 
ten technologischen Meinung zu einer of- 
fentlichen Lehrmeinung. Die Attraktivitat 
solcher Einmann-Konzeptionen ergibt sich 
u.a. aus ihrer theoretischen Schlichtheit, 
scheinbaren Plausibilitat und ihrem umfas- 
senden Geltungsanspruch - Eigenschaften, 
die dem menschlichen Bedurfnis nach Trans- 
parenz und sparsamen Flandlungsmaximen 
entgegenkommen. Die wissenschaftlichen 
Grundlagen des psych ologischen Flandelns 
sind dagegen - wie die Texte dieses Lehrbu- 
cheszeigen - komplex, uneinheitlich, weite- 
ren Entwicklungen gegenuber prinzipiell of- 
ten und revidierbar. 
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9. Normative Aspekte des 
therapeutischen Handelns 

Die Konditionalnorm «Wenn Angste redu- 
ziert werden sollen, so konfrontieren Sieden 
Patienten Oder die Patientin mit den angst- 
auslosenden Situationen!» hat ihre Begrun- 
dung im Nachweis, dalS sich diese Therapie- 
art fur die Angstreduktion als hilfreich 
(effektiv) erwiesen hat und diese Methode 
dieses Zi el im Vergleich zu anderen Metho- 
den in kurzerer Zeit (Effizienz) erreicht. DalS 
man aber jemandem helfen soil, Angste zu 
reduzieren, ist damit nicht begrundet. In vie- 
len Fallen der therapeutischen Praxis ist die 
Frage nach dieser Begrundung praktisch ge- 
genstandslos, weil der «Druck der Probleme» 
fur den Therapeuten ausreichend ist, um in 
eine bestimmte Richtung aktiv zu werden; in 
anderen Fallen ist diese Frage durchaus auch 
praktisch nicht trivial. 

Wenn sich ein Psychologefur die Erreichung 
gewisser Therapie- Oder Praventionsziele ein- 
setzt, trifft er implizit Oder explizit eine Wert- 
entscheidung, dieer nicht mit dem rationalen 
Corpusder Psychologiebegrunden kann. Essei 
festgehalten, dalS «ein Ziel begrunden» nicht 
bedeutungsgleich ist mit «die Zielfindung er- 
klaren». Warum Therapeuten und/oder Klien- 
ten dieses Oder jenes Ziel festlegen, kann prin- 
zipiell psychologisch erklart werden durch die 
Ableitung dieses Explanandums aus den dafur 
relevanten psychologischen Gesetzesaussagen 
und historischen Randbedingungen. Damit 
kann die Frage beantwortet werden: «Warum 
wurde dieses Ziel ausgewahlt?» Analog gilt fur 
d i e sogen an n te «Evo I u ti on are Eth i k», d i e ei n en 
empirischen Beitrag zum Ursprung von Nor- 
men und Werten zu leisten vermag, die durch 
historisch-genetische Erklarungen die Entwick- 
lung von Normen in der Phylogenese und in 
Sozietaten zu erklaren versucht, ohnedadurch 
Rechtfertigungsfragen der Ethik zu beruhren 
(vgl. Irrgang, 1993; Morscher, 1986). Dadurch 
lalSt sich jedoch nicht die Frage beantworten, 
durch welch e allgemeinen Oder speziellen 
Normen Ziele begrundet sind. Das ist ein Be- 
grundungs- und kein Erklarungsproblem. Das 
erste erklart, warum derTherapeut so handelt, 
und das zweite begrundet, warum er so han- 
deln soil. 



Die Kennzeichnung einesVerhaltensalsge- 
stortesund das an dieser Einschatzung orien- 
tierteTherapieziel stellen Werturteiledar. Die 
Bedingungsanalyse vermag als solche keine 
Aussagen daruber zu machen, welche Gege- 
benheiten als gestort Oder als erstrebenswert 
zu etikettieren sind, da zwischen deskripti- 
ven und normativen Satzen zu unterscheiden 
ist und normative Satze nicht aus deskrip- 
tiven ableitbar sind. Normative Satze sind 
nicht wahr Oder falsch, sondern gultig Oder 
ungultig. Uber ihre Gultigkeit entscheidet 
ihreAbleitbarkeit ausgultigen Pramissen. Da- 
mit ist auch gesagt, daft in den Pramissen wie- 
derum Normen enthalten sein mussen, mit 
denen sich das Begrundungsproblem von 
neuem verbindet. 

Ein Beispiel fur die Begrundungsstruktur ei- 
nes Therapiezieles via deontische Argumen- 
tation findet sich in Kasten 3. 

Dieses Begrundungsprinzip fuhrt zum unend- 
lichen Regrete. Fur die Uberwindung des Re- 
grelSproblems werden unter anderen diefolgen- 
den Losungen gewahlt: 

Die Berufung auf oberste Normen: Diese ober- 
sten Normen konnen universelle Normen wie 
Menschenrechte, das Gerechtigkeitsprinzip, 
staatliche Gesetze Oder Normen der Often ba- 
rungeinerreligiosen Gemeinsch aft sein, bei der 
ein gewisser faktischer Konsens uber die Gul- 
tigkeit gewisser allgemeiner Normen existiert. 
Dieser Konsens kann auf Autoritatsglaubigkeit 
Oder auf allgemein akzeptierten Verfahrens- 
prinzipien beruhen, durch die die Norm herbei- 
gefuhrt wurde. Andere Begrundungskonzep- 
tionen vertreten u.a. derethischeNaturalismus, 
der normative Satze auf deskriptive zuruckfuh- 
ren zu konnen glaubt Oder der ethische Intui- 
tionismus, der fur die Erkennung ethischer 
Prinzipien ein eigenes Erkenntnisorgan postu- 
liert (vgl. Morscher, 1981). 

Die gleiche Problemstruktur wie bei der 
Therapiezi el begrundung liegt der Bewertung 
von therapeutischen Methoden hinsichtlich 
ihrer ethischen Legitimation zugrunde. 

Analog zur Wissensstruktur kann man dieim 
Langzeitgedachtnis gespeicherten und organi- 
sierten Normen als die Gewissensstruktur be- 
zel chnen. 
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Kasten 3 

Beispiel fur die Begrundungsstruktur 



Ein Beispiel fur die Begrundungsstruktur ei- 
nes Therapieziels via deontische Argumen- 
tation ware: «Warum soil bei Patient P eine 
storende konditionierte Angst durch eine 
Konfrontationsmethodegeheilt werden?» 

Das Argument macht die Voraussetzung, daG 
Menschen von storenden konditionierten Ang- 
sten nur durch die Konfrontation mit der 
angstauslosenden Situation geheilt werden 
konnen. Dafur wurden in der Verhaltens- 
therapie mehrere Methoden (Konfrontations- 
verfahren) entwickelt (vgl. Kap. 22.4/Verhal- 
tenstherapeutisch orientierte Intervention): 

( 1) Es gi 1 1 n otwen d i gerwei se f u r al I e M en sch en 
x: Wenn x von einer storenden konditionier- 
ten Angst geheilt wird, dann wurde auf x ein 
Konfrontationsverfahren angewendet. (Empi- 
rischeHypothesen) 



(2) Fur al I e Menschen x gilt: 

Wenn x eine storende konditionierte Angst 
hat, dann ist geboten, daB x von einer storen- 
den konditionierten Angst geheilt wird! (All- 
gemeine Norm; zweite Pramisse) 

(3) Patient P hat eine storende konditionierte 
Angst. (Randbedingung) 

(4) Es ist geboten, daR auf Patient P ein Kon- 
frontationsverfahren angewendet wird! (Si n- 
gulare Norm) 

Nun kann man weiter fragen, wie die zweite 
Pramisse begrundet werde. Das Problem ist 
vorerst losbar, wenn diese wiederum aus an- 
deren derartigen Pramissen ableitbar ist. 



10. Gibt es die wissen- 
schaftliche Fundierung? 

Aus einer sozio-historischen Perspektive kann 
man geneigt sein, das, was jeweils als wissen- 
schaftlich begrundete Psych otherapie bezeich- 
net wird, alsAusdruck desZeitgeisteszu verste- 
hen. Mit den kollektiven Mental itaten variierte 
in der Geschichte auch das Verstandnis dar- 
uber, was psych ische Storungen seien und wie 
ihnen therapeutisch zu begegnen sei. Auch in 
gegenwartigen Kulturen konnen wir charakte- 
ristische kultur- und subkulturgebundene Vor- 
stellungen uber Entstehung und Therapie psy- 
ch i sch er Storungen beobachten, wie etwa die 
Beispieleder Intuitions- und der Modelldarbie- 
tungstherapiezeigen. Sind nichtauch diesoge- 
nannten «wissenschaftlichen»Psychotherapien 
Ausdruck des Zei tgei stes? D i e Psych oan al yse ei n 
Interpretationssystem, in dem sich wichtige 
Ideenstromungen des 19. Jahrhundertsverdich- 
ten? Der Behaviorismus ein spater Ableger des 
englischen Sensualismus? Die «kognitive Wen- 
de» eine Erscheinung der im Schatten der 
Computer-Entwicklung sprieGenden «Cogni- 



tivesciences»? Sol Ite sich eineWissenschaftder 
Psych otherapie nicht besser auf das Studium 
der kollektiven Mentalitaten konzentrieren? 
Dieobigen Ausfuhrungen implizieren einekla- 
re Antwort auf diese Frage. Wissenschaftliches 
Wissen unterscheidet sich in wichtigen Kriteri- 
en vom Alltagswissen, vom privaten Wissen 
und von Meinungen. Seine rationale Begrun- 
dung geht uber die private Erfahrung hinaus. 
Seine Aufnahme in den rationalen Corpus ei- 
ner Disziplin hangt u.a. von seiner Validierung 
durch intersubjektive, nach den Spielregeln 
wissenschaftlicher Methodologie gewonnener 
Erfahrung ab. Was von einer «scientific 
community» in einem gegebenen Zeitabschnitt 
alsBestandteil des rationalen Corpusanerkannt 
wird, hangt nicht nur von soziologischen Pha- 
nomenen, sondern auch von den tatsachlich 
erzi el ten , al I erd i n gs stets revi d i erbaren Erken n t- 
nisfortschritten ab. Nach der Entdeckung des 
bedingten Reflexes denkt man uber gewisse 
psych ologi sch e Fragen anders als vorher. Die 
wissenschaftliche Fundierung von Technolo- 
gien ist also der Dynamik des Erkenntnis- 
fortschrittes unterworfen. In diesem Sinne ist 
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naturlich auch eine wissenschaftlich fundierte 
Psych oth erap i e ei n e Sp i egel u n g des Zei tgei stes, 
insoweit der gegebene Zeitgeist die Dynamik 
der Erkenntnisfortschrittes mit zeitlicher Ver- 
zogerung integriert. Der Umgang einer Gesell- 
schaftodergesellschaftlicher Untergruppen mit 
psych ischen Problemen spiegelt das Alltags- 
und das wissenschaftliche Wissen von Men- 
schen uber die Welt. Im Mittelalter war dies 
anders geartet als in der Renaissance. In glei- 
chen Kulturen und kulturellen Epochen haben 
verschiedene «Wissenskulturen» nebeneinan- 
der koexistiert. Im 16. Oder 17. Jahrhundert hat 
man sowohl den Exorzismusbetrieben als auch 
chirurgische Operationen vorgenommen. So 
koexistieren auch im Zeitalter wissenschaft- 
licher Psychologie verschiedene Wissens- 
kulturen. Jene der akademischen Wissenschaft 
stellt eineTeilmengedesheutigen Wissensuber 
die Welt dar. Die akademische Wissenskultur 
hat sich strenge Regel n auferlegt, und die Auf- 
gabe der Universitat besteht darin, diesen Typ 
desWissenszu mehren und auf dieser Grund- 
lage zur Losung praktischer Probleme beizutra- 
gen. Das bedeutet nicht, daR die wissenschaft- 
liche Evaluation von Psychotherapie kulturfrei 
erfolgen konne(vgl. Perrez, 1994), da Kulturen 
wie Subkulturen sowohl darauf EinfluR aus- 
u ben , was j ewei I s al s erstreben swerte Th erapi e- 
zielezu gelten habe, alsauch auf dieBewertung 
derKosten. DaRTherapien moglichstkurzdau- 
ern sollen, ist eine Folge des sozialstaatlichen 
Gesundheitssystems, das gewahrleisten soil, 
daR mit begrenzten finanziellen Ressourcen 
moglichst vieleBedurftigein ihren GenuR kom- 
men. 
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1. Einfuhrung 

1.1 Der systematische Ort der 
Ethik in der Lehre: 

Vermittlung ethischer Kompetenz 

Ein Eth i k-Kapitel in einem Lehrbuch der Kli- 
nischen Psychologie sollte heute keine Uber- 
raschung mehr auslosen angesichts des gra- 
ven I nteresses, das der Eth i k in versch iedenen 
Wissenschaftsgebieten, ihren Anwendungen 
und auch in der Offentlichkeit entgegenge- 
bracht wird. Dennoch hat Ethik im Rahmen 
des Psychologiestudiums - und damit auch 
in der Vermittlung Klinischer Psychologie - 
noch keinegenerellefeste Etablierung gefun- 
den. Mit Ausnahme von Osterreich, wo das 
Psycho I ogengesetz seit 1991 vorschreibt, 
ethische Grundlagen zu vermitteln, besteht 
im deutschsprachigen Raum keine Verpflich- 
tung, Lehrveranstaltungen zur Ethik in der 



Psychologie anzubieten (Kierein, Pritz & 
Sonneck, 1991). 

Zugrundegelegt werden solltehierein brei- 
tes Verstandnis von Ethik als Selbstreflexion 
und systematische Reflexion profession el I en 
Handelns bezuglich seiner Folgen und Vor- 
aussetzungen, besonders hinsichtlich der an 
diesem Handeln beteiligten und von diesem 
betroffenen Menschen. Ein solches breites 
Verstandnis von Ethik in der Psychologie er- 
laubt eine konstruktiv-kritische Auseinander- 
setzung mit Fragen der Universalitat ethi- 
scher Grundsatze gegenuber der aktuell zu 
beobachtenden Ausformung verschiedener 
Spezial-Ethiken wie medizinische Ethik, Ge- 
sundheitsethik, profession el I e Ethik, Patien- 
ten ethik usw. Insbesondere obliegt der eth i - 
schen Reflexion die kritische Uberprufung 
und Legitimierung von Zielen der Klinischen 
Psychologie und deren Anwendungen, be- 
sonders auch der fur diese Ziele eingesetzten 
Mittel und Wege. Ethik muB in der Lehre ex- 
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plizit bearbeitet werden, wenn erreicht wer- 
den soil, daft ethische Grundsatze nicht aus 
blofter Konvention, sondern bewuftt verfolgt 
und mit Argumenten vertreten werden kon- 
nen. Die Ausbildung in Ethik hat sowohl auf 
eine allgemeine ethische Grundhaltung des 
Psychologen hinzuwirken, alsauch die Fahig- 
keit zu vermitteln, spezielle ethische Fragen 
in bestimmten Tatigkeitsbereichen zu durch- 
dringen. Daher kann die Vermittlung von 
Ethik in der Klinischen Psychologie - wie in 
der Psychologie und in den Flumanwissen- 
schaften uberhaupt - nicht eindimensional 
erfolgen, sondern muft so vielfaltige Wege 
wie Modellernen, Regelwissen, Einubung in 
Empathie, stringentes Schluftfolgern und an- 
deres integrieren (Kahlke & Reiter-Theil, 
1995). 

1.2 Das Allgemeine und das 
Besondere 

Ethik in der - Klinischen - Psychologie bedeu- 
tet n i ch t, ei n e «Son der-Eth i k» fii r ei ne spezi el I e 
Gruppevon Personen und Tatigkeitsbereichen 
zu konstruieren. Ein solcher Ansatz wurde den 
Geltungsbereich derethischen Grundsatze un- 
tergraben und zugleich eine Aufsplitterung der 
Gesundheitsberufe hinsichtlich ihrer Grund- 
werte nahelegen Oder sogar fordern. Es ist zwar 
evident, daft die ethische Reflexion der For- 
schungsmethoden und -ergebnisse, derTheori- 
en und deren Anwendung im Bereich der Kli- 
nischen Psychologie spezifische Inhalte und 
Strukturmerkmale aufgreifen muft. Die ethi- 
sche Analyse selbst basiert aber notwendig auf 
allgemeinen Gesichtspunkten und ist auch auf 
eine allgemeingultige Orientierung angelegt, 
die zugleich dem Flandelnden und Entschei- 
denden einen groften Interpretationsspielraum 
ermoglicht. Dieser Freiraum ist die Domane 
der praktischen Vernunft Oder der Kompetenz, 
fachliche und ethische Aspekte zu unterschei- 
den und dennoch zu vereinen.Wenn dabei in- 
dividuelle und situative Besonderheiten im 
Vordergrund stehen, bedeutet dies nicht, einer 
«Situationsethik» Oder der Beliebigkeit zu ver- 
fallen; vielmehr wird die Notwendigkeit deut- 
lich, allgemeineethischeOrientierung und spe- 
zielle Erfordernisse immer wieder neu zu 
integrieren. 



2. Beitrage der Ethik zur 
Klinischen Psychologie 

Ethik in der Klinischen Psychologie ist nicht 
Selbstzweck, sondern hat sich ihrerseits Fra- 
gen nach Bedeutung, Wert und Nutzen zu 
stellen. Eine Ubersicht uber Funktionen von 
Ethik in der Klinischen PsychologiegibtTabel- 
le l (Reiter-Theil, 1996). 



Tabelle 1: Funktionen von Ethik in der Klinischen 
Psychologie 



1 Ethik-Voraussetzungen: 

1.1 Ubersicht uber Ergebnisse ethikrelevanter 
Humanwissenschaften 

1.2 Spezielle empirische Grundlagen 

2 Ethische Reflexion der Praxis: 

2.1 Identifikation von Problemen 

2.2 Kritik 

2.3 Legitimation 

3 Umsetzung und Durchsetzung ethischer 
Orientierung in der Praxis 

3.1 Einrichtung verantwortlicher Gremien u.a. 

3.2 Formulierung von Standards 

3.3 MaGnahmen zum Schutz vor Schaden und 
MiGbrauch 

4 Forderung ethischer Kompetenz: Aus-, Weiter- 
und Fortbildung 

5 Ethik-Folgen: Evaluation der Anwendung ethischer 
Standards 



2.1 Ethik-Voraussetzungen 

In dieser Zeit eines Ethik-Booms und der Rede 
von angewandter Oder praktischer Ethik konn- 
te man es fur selbstverstandlich halten, wenn 
si ch d i e Eth i k ei n es W i ssen sch aftsgebi etes samt 
seiner Anwendungen auf Ergebnisse relevanter 
Flumanwissenschaften und auf spezielle empiri- 
sche Grundlagen bezieht, um zu begrundeten 
Aussagen zu kommen. Ethikalsphilosophische 
Disziplin ist jedoch lange akademisch autark 
betrieben und vermittelt worden, und infolge 
dieser Undurchlassigkeit hat es angrenzenden 
Gebieten wiederum an Anregungen fur ethik- 
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bezogene Forschung gefehlt (Reiter-Thei 1, 1997a). 
Zu den Folgen dieser Orientierung zahlt bis 
heute der Vorwurf der Praxisferne auf seiten 
der Ethik einerseits, andererseits der Verdacht 
der Theoriefeindlichkeit auf seiten der Anwen- 
dung. Mit der gezielten Offnung der Ethik fur 
Ergebnisse - speziell empirische - aus anderen 
Humanwissenschaften soil die Basis fur real i- 
tatsnahe und praxisbezogene ethische Refle- 
xion geschaffen werden. 

Andererseits hat die bisher zaghafte Vernet- 
zung von Ethik und Humanwissenschaften 
auch damitzutun, daft einesderzentralen Pro- 
bleme in der wissenschaftlichen Fundierung 
moral ischer bzw. ethischer Satze I iegt: vielePhi- 
losophen gehen von der Unmoglichkeit der 
Ableitung normativer Satze von deskriptiven 
Aussagen aus. Die Verletzung dieses Prinzips 
wird als naturalistischer FehlschluR bezeichnet. 
Es ist kein triviales Problem, wie man von Be- 
obachtungen der Humanwissenschaften zur Be- 
grundung ethischer Satze gelangt. Dennoch 
sind die Ergebnisse der empirischen Wissen- 
schaften fur die Ethik von Bedeutung, und zwar 
vor allem im Hinblick auf die konkrete und 
praktische Interpretation der ethischen Nor- 
men und Werte. 

Fachgebiete, deren Ergebnisse fur die Ethik 
insgesamt groRe Bedeutung haben, sind: Psy- 
chologie und Soziologie der Moral, insbe- 
sondere auch die Untersuchung bestimmter 
Person engruppen, die Zielgruppen klinisch- 
psychologischer Forschung Oder Anwendung 
darstellen, aber auch die humanbiologische 
Forschung, die zur Weiterentwicklung unse- 
res Menschenbi Ides beitragt. Fur die Entwick- 
lung einer profession el I en Ethik im Bereich 
der Klinischen Psychologie sind auch Er- 
gebnisse aus Untersuchungen von groRem 
Interesse, die den faktischen Umgang mit 
ethischen Grundsatzen bei forschenden, be- 
ratenden und behandelnden Psychologen, 
ebenso wie Patienten und Klienten zum Ge- 
genstand haben. Ein konkretes Beispiel fur 
solche Forschung ist etwa die Anwendung so- 
zial- und wertpsychologischer Methoden zur 
Untersuchung der Frage, welche ethische Ori- 
entierung bei Psych otherapeuten unter- 
schiedlicher Ausrichtung vorliegt (Reiter, 
1975; Reiter & Steiner, 1978) Oder die Befra- 
gung von Psychologen bezuglich der wich- 
tigsten ethischen Probleme in ihrer Praxis, 



wie sie von der American Psychological 
Association unternommen worden ist (Pope 
& Vetter, 1992). 



2.2 Ethische Reflexion der Praxis 

W ah rend dieAuseinandersetzungder Ethik mit 
Ergebnissen empirischer Humanwissenschaften 
einen Nachholbedarf aufweist und daher be- 
sonderer Betonung bedarf, ist die ethische Re- 
flexion der Praxis selbst ein Kernstuck der ethi- 
schen Theorie mit einer langen Tradition 
(Pieper, 1979). Dabei stehen Aufgaben derKri- 
tik im Vordergrund, die uber jene Sel bstkriti k 
hinausgehen, zu derdiebetroffeneGruppeder 
Praktiker selbst in der Lage ware. Um solche 
Kritik spezifisch und konstruktiv zu gestalten, 
ist Sorgfalt auf die I dentifi kation von Problemen 
zu verwenden, die auf dem Wege der Legitima- 
tion von anderen Grundsatzen oderVerfahrens- 
weisen als den vorgefundenen gelost werden 
sollen. Hieraus wird deutlich, daR die ethische 
Reflexion der Praxis in der Klinischen Psycho- 
logie ein interdisziplinares Unternehmen dar- 
stellt und Gebiete wie Forschung, Diagnostik, 
Beratung und Therapie einbeziehen soil. Die 
weiter unten ausgefuhrte kasuistische Reflexi- 
on uber die ethischen Grundlagen der Thera- 
pie ist ein Beispiel fur dieses Unternehmen (vgl. 
auch Reiter-Thei I, 1996). Evaluation, Super- 
vision sowie Fragen der Aus-, Weiter- und Fort- 
bildung sind ebenfalls bezuglich der ihnen zu- 
grunde liegenden ethischen Kriterien und 
Zielvorstellungen zu untersuchen. 

2.3 Umsetzung und Durchsetzung 
ethischer Orientierung in der Praxis 

Im AnschluR an die Wahrnehmung und For- 
mulierung von Problemen der Ethik in einem 
Praxisfeld tritt konsequenterweise die Frage 
nach der Umsetzung ethischer Einsichten auf. 

• Deutschland: In der Psychologie insgesamt 
sind in Deutschland hierzu folgende MaRnah- 
men ergriffen worden, dieim wesentlichen auf 
der Wirkung von Gremien bzw. der Formulie- 
rung von Standards beruhen: die Einsetzung ei- 
nes Ethik-Ausschusses beim Berufsverband 
Deutscher Psychologen (BDP), dessen Erarbei- 
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tungeiner Berufsordnung, dieinsbesondereauf 
ethischeFragen - in einem Teilbereich desSpek- 
trums psychologischer Tatigkeit - eingeht 
(Schuler, 1982), die Einsetzung eines Schieds- 
und Ehrengerichtessowieeiner Ethik-Kommis- 
sion der Deutschen Gesellschaft fur Psycholo- 
gie(DGPs). Diese Ethik-Kommission erarbeitet 
gegenwartig in Kooperation mitdem Ethik-Aus- 
schuR des BDP eine erweiterte Fassung von 
Ethi k-Richtl i n ien , die auch die Bereiche von 
Forschung und Lehre berucksichtigen sollen. 

• Schweiz: Im Auftrag der Schweizerischen 
Gesellschaft fur Psychologie wurden «Ethische 
Richtlinien»formuliert, dieneben allgemeinen 
Grundsatzen insbesondere die Beziehung zum 
Klienten sowie die Tatigkeitsbereiche der For- 
schung und Lehrethematisieren. 

• Osterreich. Es gel ten die einschlagigen oster- 
reichischen Gesetze ( Psych ologen-Gesetz, Psy- 
chotherapie-Gesetz) seit 1992 (vgl. Kierein et 
al„ 1992) sowie die Ethik-Richtlinien des Be- 
rufsverbandes Osterreichischer Psycho I ogen 
(BOP). 

Klinisch-psychologi sche Forschung, die institutio- 
nell in der medizinischen Fakultat verankert ist, 
unterliegt ebenso wiedie biomedizinische For- 
schung am Menschen der Verpflichtung zur 
Begutachtung durch diejeweilige Ethik-Kom- 
mission der betreffenden Fakultat. Diese Ethik- 
Kommissionen an deutschen medizinischen 
Fakultaten wurden seit Endeder siebzigerjahre 
nach amerikanischem Vorbild und nicht ohne 
externen (moralischen) Druck etabliert. Eine 
Schlusselrolle spielte hierbei die Deutsche For- 
schungsgemeinschaft DFG, die auf die 1975 in 
Tokyo revidierte Fassung der Deklaration von 
H elsi n ki undderen Forderung nach Ethik-Kom- 
missionen reagierte (Flelmchen, 1995). Die Be- 
zel chnung als«Ethik-Kommission» ist indessen 
irrefuhrend und gibt immer wieder AnlaB zu 
Kritik. Im anglo-amerikanischen Sprachraum 
werden diese ausschlielSlich zur Begutachtung 
von Forschungsprotokollen eingerichteten Gre- 
mien als Institutional Review Boards bezeichnet, 
wahrend Ethics Committees in den amerikani- 
schen Universitatskrankenhausern ein Bera- 
tu n gsan gebot f u r Beh an d el n de so wi e Pati en ten 
Oder deren Angehorige darstellen, die mit 
schwierigen ethischen Fragen konfrontiertsind. 



Die Ethik-Kommission an deutschen medizini- 
schen Fakultaten wird haufig mit dem Vorwurf 
bedacht, sich mit «Ethik» nicht wirklich zu be- 
fassen, sondern lediglich formalen und buro- 
kratischen Gesichtspunkten zu genugen und 
womoglich die Freiheit der Forschung zu be- 
hindern. In der Tat lal$t sich aber im Ruckgriff 
auf die Erfahrungen und die Dokumentation 
von Vorsitzenden solcher Kommissionen fest- 
stellen, daft nur in den seltensten Fallen For- 
schungsantrage zuruckgewiesen werden, wah- 
rend in einer betrachtlichen Anzahl der Falle 
lediglich Mangel beanstandet werden, die auf 
dem Wegeder Beratung des Antragstellers und 
dessen Nachbesserung seines Protokolls be- 
hoben werden durften. Die Arbeit solcher 
Gremien verlangt die Formulierung von inter- 
subjektiven Standards Oder Verfahrensricht- 
linien, die eine transparente und sachliche 
Flandhabung ermoglichen sollen (Arbeitskreis 
medizinischer Ethik-Kommissionen, zitiert 
nach Wagner, 1993). 

Fur die Psychologie in Deutschland exi- 
stiert bisher vor allem die Berufsordnung, 
wahrend dieGrundsatzeder psychotherapeu- 
tischen Weiterbildung, wie sie von privaten 
Einrichtungen formuliert werden, aufgrund 
der multiprofessionellen und gesetzlich noch 
unterstrukturierten Situation der Psycho- 
therapiein Deutschland nur von begrenztem 
Wert sind. Die Koexistenz einander uber- 
schneidender Oder widersprechender Richt- 
linien Oder Standards im Bereich der Klini- 
schen Psychologie und der verschiedenen 
psych otherapeutischen Schulen kann aus 
ethischer Sicht nicht anders als problema- 
tisch eingeschatzt werden, da sie Unsicher- 
heit und Will kur nicht beseitigt sondern ge- 
radezu verstarkt. 

Als ein Instrument der Umsetzung und 
Durchsetzung ethischer Orientierung ist an 
dieser Stelle auch der Ethik-Kodex zu nen- 
nen, der seit der Formulierung des Nurnber- 
ger Kodex im AnschlulS an die Nurnberger 
Arzteprozesse 1947 in der Medizin und im 
gesamten Gesundheitswesen einebemerkens- 
werte Karriere gemacht hat (Trohler & Reiter- 
Theil, 1997). In den letzten 50Jahren finden 
wir international einen exponentiellen An- 
stiegvon Richtlinien, Deklarationen und Ko- 
dizes, die alle dem Ziel dienen, den verant- 
wortlichen Umgang des Forschers, Arztes, 
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Therapeuten Oder Pflegersmit dem Patienten 
zu gewahrleisten. Eine zentrale Stellung, be- 
sonders fur den Bereich der Forschung am 
Menschen, nimmt die Deklaration von Hel- 
sinki in ihrer revidierten Fassung aus 1989 
ein (Reich, 1995). Aber auch im Bereich der 
Kodizesfinden wir die beschriebene Situation 
des Nebeneinanderbestehens, der Uberschnei- 
dung und des Widerspruchs, die in einer er- 
weiterten internationalen Perspektive noch 
potenziert wird. Zusatzlich zu der ungelosten 
Frage der politischen und ethischen Legiti- 
mation der zustandigen Gremien sind wir 
hier mit dem Problem konfrontiert, daft ge- 
genwartig selbst Experten nicht in der Lage 
sind, einen Uberblick uber diese Situation zu 
gewinnen, geschweige denn die betroffenen 
Berufsgruppen Oder Patienten, dienach Ori- 
entierung durch solche Regelwerke suchen. 
Dringend zu fordern ist daher auf diesem Ge- 
biet der Umsetzung und Durchsetzung die Ko- 
ordination der im Gesundheitswesen tatigen 
Berufsgruppen hinsichtlich einer breiten und 
integrierten Suche nach gemeinsamen ethi- 
schen Rahmenrichtlinien, zumindest auf na- 
tionaler Ebene. Die Abstimmung nationaler 
Gegebenheiten wird im Zugevon Forschungs- 
forderungsmaftnahmen der Europaischen 
Kommission, Brussel, seit einigen Jahren vor- 
angetrieben; diese Unternehmen bedurfen je- 
doch intensiver Vor- und Zusatzleistungen von 
nationaler Seite, die uberwiegend noch nicht 
erbracht worden sind. Dies gilt auch fur die 
deutsche Situation, diesich gegen uber europai- 
schen Nachbarlandern und dem anglo-ameri- 
kanischen Sprachraum durch dasFehlen einer 
offentlichen interdisziplinaren Forschungs- 
einrichtung und Koordinationsstelle fur ethi- 
sche Fragen im Gesundheitswesen und in den 
Heilberufen auszeichnet. 

Unter den Maftnahmen zum Schutz vor Scha- 
den und Miftbrauch sind neben den genannten 
Einrichtungen vor allem die Patienten- und 
Selbsthilfeorganisationen zu nennen, die sich 
vor allem mit somatischen und psychosoma- 
tischen Krankheitsbildern und deren Bewalti- 
gung befassen und somit Bereich ebetreffen, in 
denen Klinische Psychologen verantwortlich 
tatig sind wie z.B. Alkoholabhangigkeit, psy- 
chischeStorungen oderSchmerz. Im Gegensatz 
zum Ethical Board der American Psychological 
Association, das often bar auch von betroffenen 



Patienten und Klienten konsultiert wird, ist in 
den vergan gen en Jahren dielnanspruchnahme 
des Ethik-Ausschusses des Bundes Deutscher 
Psychologen durch Betroffene eher gering ge- 
wesen. Einezusatzlicheeigene Einrichtung, die 
den sogenannten Schlichtungsstellen derLandes- 
arztekammern entsprache, existiert in Deutsch- 
land in der Psychologie nicht. Da wir nicht an- 
nehmen durfen, daft Klienten und Patienten, 
diepsychologischeBetreuung erfahren, keine- 
ethischen - Probleme flatten, durfte hier ein 
Defizit bestehen. Aber auch klinisch-psycho- 
logisch tatige Kollegen machen von den we- 
nigen Einrichtungen nur in sehr geringem 
Umfang Gebrauch. Dabei weift jeder praktisch 
Tatige um die Haufigkeit, mit der ethische Fra- 
gen und Konflikte in der Beratung, Therapie 
Oder Supervision auftreten. Uber diefehlende 
Artikulation und deren Hintergrunde laftt sich 
nur speku I i eren . Abh i I f e ware bei spi el swei se da- 
durch zu schaffen, daft Ethik eine an gemessene 
Berucksichtigung im Lehrplan findet, was im 
Idealfall damit verbunden ware, daft auch eine 
kompetente Person als Ansprech partner in der 
Fakultat identifiziert ware. Ahnlichesgiltfurdie 
postgradualen Weiter- und Fortbildungen. 

2.4 Forderung ethischer Kompe- 
tenz: Aus-, Weiter- und Fortbildung 

Die Forderung ethischer Kompetenz von ange- 
henden und praktizi eren den Psychologen, ge- 
radeim Bereich der Klinischen Psychologie, er- 
scheint nach den bisherigen Ausfuhrungen 
geradezu als ein Imperativ. Ethische Grenzver- 
letzungen in der psych ologischen Beratung und 
Behandlung sind haufig subtil und beschran- 
ken sich keineswegsauf sexuelleUbergriffe, die 
aufgrund ihres Sensationscharakters haufig in 
den Vordergrund treten (Reimer, 1991; Reiter- 
Theil, 1991). Die Subtilitat einerseits und die 
besonderen Erwartungen, die bezuglich Sen- 
sibilitat, Respekt und Verantwortung von Be- 
troffenen an Klinische Psychologen und psy- 
ch o I ogische Psych otherapeuten herangetragen 
werden, andererseits, wurden einestarkere Be- 
rucksichtigung von Ethik in Aus-, Weiter- und 
Fortbildung erwarten lassen als die tatsachlich 
vorgefu n den e ( Kottj e-Bi rn bach er & Bi rn bach er, 
1995). Die Tatsache, daft nach dem Zweiten 
Weltkrieg in der Bundesrepublik Deutschland 
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Generational von Psychologiestudenten und 
Psych otherapeuten keinerlei professionsbezo- 
gene ethische Grundlagen vermittelt bekom- 
men haben - wenn man von der impliziten 
Vermittlung ethischer Grundhaltungen durch 
Vorbilder einmal absieht - ist peinlich. Gerade 
die Klinische Psychologie, diesich in mancha 
Hinsicht mitder Medizin vagleicht, hat hierein 
Defizitzu fullen, weil sieeben nicht- wiediesin 
der Medizin da Fall ist - auf eine bald 2000jah- 
rige Tradition professionsbezogena Ethik oda 
auf Formeln und Rituale wie den Eid des H ip- 
pokrates oda das Genfer Gelobnis vaweisen 
kann. Ein intaessantes Beispiel im deutsch- 
sprachigen Raum hatOstareich im Zugeseina 
Gesetzgebung zur Psychologie und Psycho- 
therapie gegeben: Seit 1991 ist hia Ethik Be- 
standteil der Weitabildung in Klinischer 
Psychologie und Gesundheitspsychologiesowie 
da psych otherapeutischen Propadeutik (Kie- 
rein etal., 1991; Reita-Theil, 1994; Reita-Theil, 
1996,1998). 

2.5 Ethik-Folgen: Evaluation der 
Anwendung ethischer Standards 

Ethisch legitimierteZielsetzungen und Strategi- 
en, moral ische Intentionen - «daguteWille»- 
und die Konsequenzen aus all diesen stehen 
nicht selten in einem Spannungsvahaltniszu- 
einanda. Es ist jedoch nicht nur die Kluft zwi- 
schen Theorieund Praxis oda die vielbeklagte 
Pluralitat der Werte, dieZweifel und Konflikte 
azeugen. Es ist vielfach auch die unzureichen- 
de Moglichkeit, Konsequenzen komplexer 
Flandlungen und MaRnahmen zu antizipiaen 
und im voraus zu bewerten. Gut begrundete 
und noch bessa gemeinte Projekte da Ethik 
konnen in ihren Folgen hinta den Erwartun- 
gen zuruckbleiba oda sogar schadliche Fol- 
gen haba. Aus diesen Grunden hat die Ethik 
als eine auf die Praxis zielade normative Wis- 
senschaft eine Selbstvapflichtung, ihre Folga 
wiedaum zum Gegastand wissenschaftlicha 
Auseinandasetzung zu macha. Diesbedatet 
beispielsweise, daG die Arbeit da Ethik-Kom- 
missiona systematischa als bisher zu doku- 
matiaa und auszuwerta ware; dieResonanz 
des Ethik-Untarichtes sollte evaluiert wada 
und auch die beschriebae Vielfalt von Ethik- 
Kodizes im Gesundheitswesa bietet Anlaft, 



hinsichtlich ihra fraglichen Wirkung auf das 
praktische Vahalta untasucht zu waden. 



3. Instrumente fur die 
ethische Analyse 

In dagegenwartiga, stark anglo-amaikanisch 
gepragta Ethik in da Medizin und im Gesund- 
heitswesa hat sich die sogaannte Prinzipien- 
ethiksehr weitgehad durchgesetzt. Beauchamp 
und Childress (1989) haben via zatrale Prin- 
zipia fur die ethische Reflexion da Medizin 
eingefuhrt, die nicht nur fur die somatische 
Medizin, sondern fur den gesamta Baeich 
heilbauflicher und auch klinisch-psychologi- 
scha Tatigkeit fruchtbar sind. Sie betreffa die 
eth i sch e O ri ati au n g des th aapati sch tati gen 
sowie des in der Baatung oda Forschung ar- 
beitaden Psychologa in seina Arbeit mit 
Patienta und Klienta: (1) Respekt vor da Au- 
tonomiedesPatiata (Klienta), (2) Schadens- 
vameidung (non-maleficace), (3) H i Ifel ei - 
stung (baeficace), (4) Gaahtigkeit. 

Beauchamp und Childress vasucha, mit 
diesa via Prinzipia mehrae Stromunga zu 
vaeiniga: dieTradition arztlicha Ethik gemaR 
dem Eid des Flippokrates, davorallem dasGe- 
bot nicht zu schada und dieVapflichtung zur 
H i Ifeleistung hervorhebt (Eckart, 1990), dasGe- 
dankengut da philosophischen Aufklarung 
und daamaikanischa Burgarahtsbewegung 
mit ihra Betonung da Autonomie des einzel- 
nen sowie das Prinzip da Verteilungsgerah- 
tigkeit in einem Gesundheitswesen da Floch- 
leistungsmedizin. Die via Prinzipia waden 
alsunivasell gultig und weltanschaulich anna- 
hand natrale Oriatiaungspunkte fur die 
Medizin und das Gesundheitswesa insgesamt 
betrachtet. Je nach Kontext da Anwadung 
sind untaschiedliche Akzate zu setza und 
vorallem Konkretisiaungen zu leisten. Ein pro- 
minentes Beispiel fur die Konkretisiaung des 
asten Pri nzi ps «Respekt vor da Auton om i e des 
Patienta/Kliaten» stellt die Regel der Infor- 
mierten Zustimmung (Informed Consent) dar (Fa- 
den & Beauchamp, 1986), die in weita Baei- 
cha da Psychothaapieoda psychologischa 
Baatung noch nicht an gemessa rezipiertoda 
praktiziert wird (Reita-Theil, Eich & Reita, 
1991, 1993; Reita-Theil, 1996; Dsubanko- 
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Obermayr & Baumann, 1998). Diese fordert, 
dalS der Therapeut vor der Behandlung ausfuhr- 
lich uber diese, ihre Chancen, Risiken und 
Nebenfolgen sowie auch uber therapeutische 
Alternativen informiert, damit der Patient/Kli- 
ent eine bewulSte Wahl treffen kann. Dabei ist 
die Komplexitat der Aufklarung und der Zu- 
stimmung nur in einem ProzeRmodel I ange- 
messen nachzuvollziehen (Eich, Reiter & Rei- 
ter-Theil, 1997). 

Historisch betrachtet, lalSt sich u herein stim- 
mend, zumindest in der westlichen Medizin, 
eineUmorientierungfeststellen von derhippo- 
kratischen Ethik, diedieRolledesArztesgegen- 
uberdem Patienten alsprimarvaterlich bestimmt 
und daher auch mit dem inzwischen meist ab- 
wertend gemeinten Begriff desPaternalismus be- 
legt wird, hin zu einer mehr autonomie- 
orientierten ethischen Grundhaltung. Ob man 
allerdingsin Theorie, Praxisund Forschungvon 
einem Paradigmenwechsel Oder gar einer wis- 
senschaftlichen Revolution sprechen dart, ist 
zumindest mit Vorsicht zu betrachten (Reiter- 
Theil, 1997a). Auch in derGeschichte der Psycho- 
analyse sowie anderer psych otherapeutischer 
Schulen finden wir den EinflulS des hippokra- 
tischen Modells fur die Therapeut-Patient-Be- 
ziehung. Und gerade in diesem Tatigkeitsbe- 
reich subtiler Beeinflussung und Kontrolledes 
Patienten Oder Klienten kann sich eine pater- 
nalistische Grundhaltung der begrifflichen 
Analyse und auch der Beobachtung leicht ent- 
ziehen, wahrend in der somatischen Medizin 
Ubergriffe vergleichsweise offensichtlicher zu- 
tagetreten. Eine weitereaus dem ersten Prinzip 
abgeleitete Regel ist die der Verschwiegenheit 
Oder Schweigepflicht des Behandelnden gegen- 
uber Dritten. Diesscheint einesder haufigsten 
und schwierigsten ethischen Problemefur Psy- 
chologen in verschiedenen Praxisfeldern, gera- 
dein der Klinischen Psychologie, zu sein, wenn 
man den Daten einer Umfrage im Auftrag der 
Amerikanischen Psychologenvereinigung glau- 
ben darf (Pope & Vetter, 1992). Vergl eich bare 
Daten ausden deutschsprachigen Landern lie- 
gen allerdings bisher nicht vor. Dennoch lalSt 
sich aus den bei Pope und Vetter genannten 
Beispielen sowie aus jungeren Arbeiten zur 
Ethik in der Psych otherapie bzw. Klinischen 
Psychologie schluISfolgern, daft die Regel der 
Informierten Zustimmung und die Regel der Ver- 
schwiegenheit besonders sorgfaltiger Vermitt- 



lung bedurften, um praktisch tatigen Psych o I o- 
gen eineangemessene Handhabung zu ermog- 
lichen (Eich, Reiter & Reiter-Theil, 1997; Koch, 
Reiter-Theil & Helmchen, 1996). 

Die Dominanz des Vier-Prinzipien-Ansatzes 
nach Beauchamp und Childress in weiten Be- 
reichen der internationalen medizinethischen 
Diskussion laRt die intensive Suchenach ande- 
ren Modellen verstandlich erscheinen (Reiter- 
Theil, 1998). So findet seit einigen Jahren eine 
verstarkte Hinwendung Oder Ruck wen dung zu 
einer Tugendethik statt, die anscheinend ins- 
besondere Kreise der Klinischen Medizin an- 
spricht, dieLosungen furethischeProblemevor 
allem auf dem Wegeder Persbnlichkeitsbildung 
des Arztes such en mochten (z.B. Pellegrino & 
Thomasma, 1993). Die Prinzipienethik wird aus 
der Sicht der Tugendethik als zu abstrakt, zu 
beliebig und zu realitatsfern kritisiert. Ahnliche 
Kritik wird von Theoretikern vorgebracht, die 
eine narrative Ethik vorschlagen, in der nicht 
von abstrakten Prinzipien, sondern von kon- 
kreten Geschichten uber Problemsituationen 
ausgegangen wird. Die m.E. problematische 
und nicht ganz risikolose Voraussetzung dieser 
narrativen Ethik liegt in der Annahme, daft die 
Geschichte uber die Problemsituation selbst be- 
reits alle notwendigen ethischen Elementeder 
Bewertung und Problemlosung bereithalte. Kri- 
tischeethische Reflexion und die Legitimation 
weiterfuh render Strategien waren demnach auf 
dem Wege einer mehr Oder weniger trans- 
parenten Interpretationskunst aus dem Gege- 
benen zu entwickeln. In diesem Wettstreit der 
Ansatze ist esjedoch wichtigzu unterscheiden, 
ob der jeweiligeZugang alsein ausschlieBlicher 
Oder mit anderen kombinierbarer dargestellt 
wird und ob die Methode primar der Erkennt- 
nisgewinnung Oder mehr der Vermittlung ethi- 
scher Orientierung fur praktisch Tatige dienen 
soil. Fur beide Zwecke leistet m.E. gegenwartig 
ein Methodenpluralismusdeutlich mehralsder 
Ruckzug auf einen einzelnen Ansatz. Dies gilt 
umsomehr fur die Vermittlung von Ethik in 
Aus-, Weiter- und Fortbildung der Heilberufe. 
Gerade die kasuistische Methode hat in der Me- 
dizin, in der Psych otherapie und auch in der 
Ethik selbst - jedenfalls in der theologischen 
Ethik - traditionell einen hohen Stellenwert, 
und zwarsowohl furdieErkenntnisgewinnung 
als auch in der Vermittlung. So ist fur die 
Generierung von Hypothesen und Fragestel- 
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lungen und vor allem fur individuelle und 
soziale Lernprozesse, wie sie im Krankheitser- 
leben, in der Bewaltigung und in der Verant- 
wortung der Patientenbetreuung gefordert sind, 
die Auseinandersetzung mit dem eigenen und 
dem fremden Einzelschicksal unerlaRlich. Ne- 
ben dieser psychologisch-ethischen Bedeutung 
kommt der Kasuistik auch eine wichtige Rolle 
im Problem I osungsprozeR des Praktikers zu. 
Diese resultiert ausder bekannten, aber oftver- 
nachlassi gten Tatsache, daR Praktiker bei der 
Losung von Problemen nichtin erster Linieauf 
Theoriezuruckgreifen, sondern in ihrem Reper- 
toirevon Beispielen (Fallen) nach Anhaltspunk- 
ten suchen (Reiter & Steiner, 1996). Eine Bruk- 
ke zur Prinzipienethik - Oder auch zu anderen 
Ansatzen - laRtsich auch von hierausmuhelos 
schlagen, indem bei jeder Fallbesprechung Prin- 
zipien, Regeln, Tugenden Oder anderesals regu- 
lative Ideen, Maximen Oder zumindest als 
Ordnungsgesichtspunkte wirksam werden kon- 
nen (Me Cullough & Ashton, 1994; ten Flave, 
1994; Thomasma, 1994; Tomlinson, 1994). 

Fur die systematische Reflexion ethischer 
Problemein der klinisch-psychologischen und 
psychotherapeutischen Praxis hat sich die in 
Tabelle 2 dargestellte Ubersicht als hilfreich er- 
wiesen, in der mehrerePerspektiven unterschie- 
den werden (Reiter-Theil, 1996). 

Diese Perspektiven eignen sich sowohl zur in- 
dividuellen Bearbeitung konkreter Probleme 
im Sinne eines kasuistischen Vorgehens, als 
auch zur Heranfuhrung an eine systematische 
ethische Reflexion, in der esdarauf ankommt, 
moglichst allerelevanten Bereichezu erfassen. 
Es sind die individualisti sch e Tradition der 
philosophischen EthikdesAbendlandes, eben- 
so wie die individuumzentrierte Psychologie 
und Psych otherapie, welche uns dazu verfuh- 
ren, die soziale, institutionelle, gesellschaft- 
liche und universelle Perspektive der Ethik zu 
vernachlassigen. Die Schwierigkeit der ethi- 
schen Reflexion, insbesondere aber der Losung 
ethischer Konflikteund Dilemmata, zeigtsich 
erst darin, daR die Rekonstruktion eines Pro- 
blems in den je verschiedenen Perspektiven 
unterschiedlich ausfallt und somit auch zu un- 
terschied lichen Bewertungen und Konsequen- 
zen fuhren kann. Dieses Grundproblem zeigt 
sich auch in dem bereits dargestellten Ansatz 
der vierethischen Prinzipien nach Beauchamp 



und Childress. Solange keine Rangordnung 
von Prinzipien Oder Perspektiven festgelegt 
und begrundet wird - dies gilt analog auch fur 
Tugenden Oder andere ethische Konzepte - 
kann esauch bei sorgfaltiger ethischer Reflexi- 
on zu einem «Patt» und damit zu Entschei- 
dungs- und Handlungsunfahigkeit kommen. 
Dies i st m.E. nicht als Konstruktionsfehler der 
Instrumente anzusehen, sondern als Unzu- 
langlichkeit der Anwendung. Fur jeden An- 
wendungsbereich solltevielmehr von den ver- 
antwortlichen Personen und Institutionen mit 
entsprechender ethischer Begrundung eine 
Rangordnung der angelegten Prinzipien Oder 
Regeln fur den Konfl i ktfal I definiert werden. 
Diese kann selbstverstandlich, ebenso wiejede 
konkrete Problem losung, einer Kritik unter- 
zogen werden, denn eineabsolut gultigeund 
gegen Kritik immunisierte Ethik kann es in 
einem pluralistischen System nicht geben 
(Floffe, 1993). Fur die Konflikte zwischen Per- 
spektiven, Prinzipien Oder Regeln gilt jedoch 
allgemein, daR jene Losung, die mehr Uberein- 
stimmung und zugleich weniger Konflikt be 
wirkt, die uberlegene und daher vorzuziehende 
neue sei. Dies soil im folgenden Abschnitt auf 
konkrete Konfl iktfel der in der Klinischen Psy- 
chologie h in reflektiert werden. 



Tabelle 2: Perspektiven ethischer Reflexion 



1 Individuum: (A) Patient/ in, Klient/ in und 
(B) Therapeut/ in, Berater/ in, Arzt / Arztin. 

2 Therapeutische Beziehung zwischen (A) und (B). 

3 Beziehungssystem: (A) Angehorige, Familie, 
soziales Umfeld und (B) institutioneller Rahmen, 
therapeutisches Team. 

4 Gesellschaftliche Bedingungen: 
juristische Voraussetzungen, soziale Aspekte, 
gesundheitspolitischer Rahmen. 

5 Universelle ethische Prinzipien fur die Heilberufe. 
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4. Anwendung auf 
Konfliktfelder in der 
Klinischen Psychologie 

4.1 Forschung 

Psychologische Forschung am Menschen un- 
terliegt wie biomedizinische Humanforschung 
ethischen Grundsatzen der Freiwilligkeit und 
desSchutzes der Probanden vor nachtei I i gen Fol- 
gen, wiesie in der Flelsinki-Deklaration festge- 
legt sind. Durch die Einfuhrung ethischer 
Richtlinien zur Wahrung der Menschenrechte, 
insbesondere der Patienten- und Probanden- 
rechte, lassen sich einige ethische Probleme 
prinzipiell losen, andere aber nicht. Zu den im 
Prinzip gelosten Problemen kann fur den Be- 
reich psych ologischer Forschung die Aufkla- 
rungund Einwilligung der Versuchsperson gel- 
ten, sofern bei Forschungsantragen noch vor 
deren eigentlicher Begutachtung das Votum 
einer Ethik-Kommission eingeholt wird, die 
gerade dieses Kriterium und seine vorgesehene 
Flandhabung in dem Projekt pruft. Dies er- 
folgt in Deutschland bei Antragen an die Deut- 
sche Forschungsgemeinschaft durch die Ethik- 
Kommission der Deutschen Gesellschaft fur 
Psychologie. Wunschenswert ware eine Ver- 
einheitlichung der Prufung ethischer Kriterien 
bei Forschungsantragen, auch an anderen For- 
derein rich tun gen. Klinisch-pychologische For- 
schung am Menschen, die an medizinischen 
Fakultaten unternommen wird, unterliegt un- 
abhangig davon der Begutachtung durch die 
zustandige Ethik-Kommission, dieebenfallsdie 
Grundsatze der Deklaration von Helsi nki an- 
zulegen verpflichtet ist. Ungelost bleibt dabei 
das praktische Problem der Einhaltung und 
Umsetzung im Forschungsprozeft selbst. Flier- 
fur zeichnet kein Gremium verantwortlich; 
dies fallt in die personliche Kompetenz des 
leitenden Forschers. Ebenfalls ungelost ist 
das Problem der angemessenen Wiedergabe 
der Forschungsresultate in Publikationen. 
Zwar hat sich, zumindest in der Medizin, 
bei fuhrenden Zeitschriften die Praxis eta- 
bliert, nur solche Publikationen zum Druck 
anzunehmen, bei denen eine Begutachtung 
durch eine Ethik-Kommission nachgewiesen 
wird; gegen eine absichtliche Verfalschung 
von Daten Oder SchluGfolgerungen ist dies 



jedoch, ebensowenig wie gegen Veruntreu- 
ung geistigen Eigentums, kein Schutz. Dies 
zeigen immer wieder auftretende Verstofte, auf 
die die Deutsche Forschungsgemeinschaft DFG 
mitaktuellen Forderungen reagiert hat. 

Zu den auf prinzipieller Ebene nicht gelo- 
sten ethischen Problemen gehoren in der Psy- 
chologie- wieauch in anderen humanwissen- 
schaftlichen Disziplinen - solche, die von der 
jeweiligen Scientific Community Oder in der 
Offentlichkeit kontrovers beurteilt werden, 
weil sie den beschriebenen Grundsatzen der 
Freiwilligkeit - auf der Basis von Information 
- sowie des Schutzes vor nachteiligen Folgen 
nicht folgen Oder deren Geltung zugunsten 
anderer, hoher bewerteter Zieleganz Oder tei I- 
weise zuruckstellen. In der Psychologie gilt 
dies insbesondere fur Untersuchungen mit 
feh lender, eingeschrankter bzw. nachtraglicher 
Aufklarung Oder sogar bewuRter Tauschung 
wie dies beispielsweise bei den beruhmten Ex- 
perimenten von Milgram der Fall war (Mil- 
gram, 1974; zu ethischen Problemen in der 
psycho I ogischen Forschung allgemein siehe 
auch: Kruse& Kumpf, 1981; Schuler, 1982). Es 
trifft aber auch auf Forschungsansatze zu, in 
denen Personen Belastungen Oder Risiken aus- 
gesetzt werden, deren AusmaR und Dauer 
nicht immer voll zu antizipieren sind wiez. B. 
in der Panikforschung. Besonders sensibel ist 
der Bereich klinisch-psych ologischer Forschung 
bei all jenen Person engruppen, deren Kompe- 
tenz fur eine Informierte Zustimmung vor- 
ubergehend Oder dauernd eingeschrankt ist, 
sei es wegen einer kognitiven Behinderung 
und darausresultierenden Verstandnisschwierig- 
keiten, sei es infolge einer psych ischen Sto- 
rung, die die Willens-Komponente der Ent- 
scheidung betrifft Das AusmaR der ethischen, 
fachinternen und offentlichen Kontroverse 
bezuglich der Zulassigkeit solcher Forschung, 
die unter anderen Gesichtspunkten durchaus 
als «hochrangig» Oder «nutzlich» erscheinen 
mag wiez.B. die Demen zforschung (Flelmchen 
& Lauter, 1995), zeigtesich angesichtsder hef- 
tigen Debatte um die sogenannte Bioethik- 
Konvention des Europarates, in der auch eine 
Wiederbelebung der Diskussion uber die men- 
schen verach tend e «Forschung» der national- 
sozialistischen Medizin nicht ausblieb (Bocken- 
heimer-Lucius, 1995; Trohler & Reiter-Theil, 
1997). 
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4.2 Diagnostik 

Psychologische Diagnostik wird, ebenso 
wie psych iatrische Oder psych oanalytische 
Diagnostik, nicht nur als Gegenstand an- 
wendungsbezogener Forschung und wissen- 
schaftlich gestutzter Therapieplanung be- 
trachtet, sondern mindestens seit der 
«Antipsychiatriebewegung» auch als potenti- 
ell schadliches Instrument ordnungspolitisch 
motivierter Entscheidungstrager verdachtigt 
(Keupp, 1972). Eine jungere Diskussion um 
die Bedeutung von Diagnose und Diagnostik 
wurde von der Bewegung des sogenannten 
radikalen Konstruktivismus ausgelost, in der 
allerdings die Verwandtschaft des Gedan- 
kengutes mit den Postulaten der Anti- 
psychiatrie m.W. bisher nicht reflektiert 
wird. Der radikale Konstruktivismus hatte 
im Ubergang von der Familientherapie zur 
systemischen Therapie zur Folge, daG die 
dort entwickelte Familien- und Paar- 
diagnostik zuruckgedrangt wurde und statt- 
dessen andere Ansatze wie z.B. das 
Konversationsmodell zur Grundlegung der 
Therapie dienten (Goolishian & Anderson, 
1997). War in der Auseinandersetzung um 
Psychiatrie und Antipsychiatrie die ethische 
Dimension meist implizit angesprochen, 
wahrend politische und institutionelle 
Aspekte im Vordergrund standen (Reiter- 
Theil, 1992, 1997b), so hat die Diskussion um 
den radikalen Konstruktivismus auch expli- 
zit ethische Fragen aufgegriffen, die vor al- 
lem um den Respekt vor dem Klienten Oder 
«Kunden» kreisen (Ludewig, 1988; Krull, 
1991; kritisch dazu Reiter-Theil, 1991). Pro- 
blematisch erscheint die Preisgabe von Dia- 
gnostik und therapeutischer Verantwortung 
fur Diagnose und Prognose sowie Therapie- 
planung vor allem unter den ethischen Ge- 
sichtspunkten der Aufklarung des Klienten 
Oder Patienten, der Antizipation von Risiken 
und der Qualitatssicherung nach inter- 
subjektiven Kriterien. 

Zu kritisieren ist dieseTendenz auch unter 
professionstheoretischen Aspekten, da die 
rad i kal kon stru kt i vi sti sch en Veran deru n gen 
des Verhaltnisses zwischen Therapeut und 
Klient («Kunde») die heilberufliche Identitat 
in Frage stellen (Reiter & Steiner, 1996). 
Beide Flauptstromungen der Kritik an 



psych odiagnosti sch en Systemen haben je- 
doch Verdienste daran, eine breite Schicht 
beraterisch und therapeutisch Tatiger bezug- 
lich der Voraussetzungen und Folgen ihres 
Umgehens mit diagnostischen Kategorien zu 
sensibilisieren. Die Losung der ethischen Pro- 
blematik durfte wohl vor allem in einer 
selbstkritischen, vorsichtigen und therapeu- 
tisch orientierten Umgehensweise zu finden 
sein, die in der Aus- und Weiterbildung des 
Klinischen Psychologen vermittelt werden 
kann und soil. 



4.3 Beratung und Therapie 

Ethische Probleme in Beratung und Therapie 
zeichnen sich meist durch groGe Komplexitat 
aus, die eine gezielte und problem I osungs- 
orientierte Reflexion erschwert. Die Folge kann 
- trotz guten Widens - eine Vermengung der 
Ebenen von ethischer Analyse einerseits und 
moralischer (oder moral i si eren der) Bewertung 
andererseitssein, die mit der Suche von Schul- 
digen, Emotionalisierung und sogar Eskalation 
des Konfliktes zwischen den Beteiligten, z.B. 
Kollegen, enden kann. Zur Strukturierung ei- 
nes ethischen Diskurses mit sich selbst Oder 
mit anderen - in derTeambesprechung, Super- 
vision oder Weiterbildung - haben sich diebe- 
rei ts vo rgestel I ten I n stru men te f u r d i e eth i sch e 
Analyse (vgl. Abschnitt 3) auch in der Psycho- 
therapie bewahrt. Dies soil anhand eines Fall- 
beispiels dargestellt werden (s. Kasten l). Dabei 
wird auf eine kurzlich publizierte Darstellung 
zuruckgegriffen, dieauf ein von der Deutschen 
Forschungsgemeinschaft gefordertes Projekt 
Bezugnimmt. Gegenstand des Projekts ist eine 
Auseinandersetzung mit der Ethik des The- 
rapeuten (psychoanalytischer oder tiefen- 
psychologischer bzw. familientherapeutischer 
Orientierung), die mittels fallbezogener Inter- 
views mit maRgeblichen Vertreterinnen und 
Vertretern der beiden Schulen gefuhrt wurden 
(Reiter-Theil, 1996). 

Bei dem in Kasten l dargestellten Fal I beispiel 
stellen sich zahlreicheethisch relevante Fragen. 
Diesesollen im folgenden nach den Perspekti- 
ven ethischer Reflexion betrachtet werden, die in 
Abschnitt 3 vorgestellt worden sind (s auch 
Tab. 2). Liegt ein behandlungsbedurftiges und 
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Kasten 1 
Fallbeispiel 



Frau A. hat ihren Mann nach zehnjahriger 
Ehedazu veranlaftt, bisauf weiteresausdem 
gemeinsamen Haus auszuziehen. Anlaft 
hierfur war die wiederholte Klage der 14- 
jahrigen Tochter von Frau A. auserster Ehe, 
der Stiefvater habesieheimlich beim Baden 
und auf der Toilette beobachtet - in dem 
neuen Haus der Familie fehlen noch die 
Turstocke, so dalS man durch die Schlitze 
hindurchsehen kann. Frau A. schenkteden 
Klagen ihrer Tochter zu nach st keinen Glau- 
ben. Erst als sie ihren Mann selbst dabei 
uberraschte, wie er die Stieftochter im 
Schlaf abdecken und beruhren wollte, war 
sie uberzeugt. Nachdem es sich bei diesen 
Annaherungsversuchen von Herm A. an das 
Madchen nicht um ein einmaliges Ereignis 
handelte, entschloft sich Frau A., therapeu- 
tische Hilfe in Anspruch zu nehmen. 



Beim Erstgesprach in der Institution sind au- 
Ber dem Therapeuten nur Mutter und Toch- 
ter anwesend. Das Madchen weigertsich, mit 
dem Stiefvater uber die Angelegenheit zu 
sprechen. In einem Gesprach mit dem Ehe- 
paar stellt sich heraus, da(5 Herr A. auch sehr 
an therapeutischen Gesprach en interessiert 
i st und da(5 er bereit i st, sich mit seinen 
Handlungen auseinanderzusetzen. Sein 
Wunsch i st es, wieder in die Familie zuruck- 
zukehren, die Tochter dagegen mochte den 
Stiefvater nicht mehr in der Familie haben. 
Frau A. steht dazwischen. Ihre Schwierigkei- 
ten in der Entscheidung werden dadurch ver- 
starkt, dalS sie selbst, ebenso wie ihre eigene 
Mutter, als Kind vom Vater sexuell miB- 
braucht worden war. So fuhlt siesich als Frau 
und Mutter hin und her gerissen, zumal sie 
von ihrem Ehemann finanziell abhangig i st. 



ein behandelbares Leiden vor, wenn ja, wel- 
ches? Diese Fragen sprechen die Perspektive 1 
des beobachtenden Therapeuten Oder Beraters 
an; sie reflektieren die Bedurfnisse und 
Befindlichkeiten der einzelnen Gesprachsteil- 
nehmerund potentiellen Klienten. Weitere Fra- 
gen lauten: Wer von den Betroffenen leidet, 
wer leidet am meisten? Wer ist eigentlich als 
Klient Oder Patient zu betrachten? Wer hat ei- 
nen Anspruch Oder auch ein Vorrecht auf Em- 
pathie, auf Hilfe, auf ein Therapieangebot? 
Ebenfalls in der Perspektive 1 bewegen sich Fra- 
gen, die der Therapeut Oder Berater an sich 
selbst richtet: Kann ich mit dieser Problematik 
bzw. mit dieser Oder jener Person arbeiten? Bin 
ich fur die notwendigen Entscheidungen Oder 
MaBnahmen kompetent? Vorentscheidungen 
zur Diagnostik, zur Methodeoder zum Setting 
der Behandlung haben bereits ethische Impli- 
kationen. Sie betreffen das Krankheitsmodell, 
Vorstellungen von der Verursachung des Lei- 
dens und die damit zusammenhangende 
Attribution von Verantwortung Oder auch die 
Einschatzung der psychischen und morali- 
schen Voraussetzungen, dieein Klient zur akti- 
ven Mitwirkung in einer Therapie benotigt, 
u. v.a.m. 



Diese ethischen Implikationen treten dann 
als Problem Oder als Dilemma deutlich zu Tage, 
wenn die Perspektiven 2 und 3 hinzugenom- 
men werden. Ein Interessenkonflikt zwischen 
Familienmitgliedern schlagt sich nieder in der 
Schlusselfrage der Indikationsstellung: Einzel-, 
Paar- Oder Fami lien therapie, symptomorientier- 
te Oder konfliktverarbeitende Behandlung, ak- 
tiveKri sen intervention odergeduldigesSuchen 
nach Verstehensmoglichkeiten. Diese Fragen 
erreichen auch die Ebene der therapeutischen 
Beziehung, wenn esum die Entscheidung geht, 
ob dem im Erstgesprach abwesenden Stiefvater, 
dem «Tater», eine therapeutische Beziehung 
angeboten Oder zumindest durch geeignete 
Uberweisung vermittelt werden sollte. In der 
Diskussion um die richtige Therapie bei sexuel- 
I er (Kindes-)M iBhandlung stellt sich die ethi- 
sche Frage, ob die Schutzbedurftigkeit der Be- 
troffenen eine so hohe Prioritat einzunehmen 
habe, daB die etwaigen Note Oder Bedurfnisse 
des (sexuellen) Aggressors grundsatzlich aufter 
acht gelassen und aus dem therapeutischen 
Setting ausgeklammert werden sollen, Oder, ob 
d i e O pf er-T ater-D i ch otom i e aufgegeben werden 
sollte, was sich in einer beziehungsorientierten 
Auffassung des Problems begrunden undthera- 
peutisch bearbeiten lielSe. 
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In diesem Fallbeispiel wird nichts daruber 
ausgesagt, wie das therapeutische Vorgehen 
aussieht. Eslaftt sich leicht vorstellen, welche 
Schwierigkeiten mit dieser Behandlung ver- 
bunden sein konnten, etwa dann, wenn ein 
Therapeut sich alien Familienmitgliedern zu- 
gleich therapeutisch und moral isch verpflich- 
tet fu h It, dabei aber meint, den Stiefvater 
nicht mit einbeziehen zu konnen, ohne da- 
bei die Gefuhle und die Rechte des jungen 
Madchens zu verletzen. Es laftt sich hier aus 
der Sicht desTherapeuten nicht nur ein Kon- 
flikt mit der Familie der Klienten denken, 
sondern auch ein Konflikt mit dem eigenen 
professionellen Beziehungssystem (Perspek- 
tive 3). Die therapeutisch en Leitlinien der 
betreffenden Institution Oder des Therapeu- 
tenteams konnten den Therapeuten darin 
einschranken, einen selbst fur richtig gehal- 
tenen Weg einzuschlagen. Sostelltsich in Fal- 
len mit gravierender sexueller (Kindes-) Mift- 
handlung die Frage der Anzeigepflicht, der 
Strafverfolgung und auch der Entfernung ei- 
nes betroffenen Familienmitgliedes: z.B. des 
Kindes Oder des Aggressors aus der Familie. 
Alle diese moglichen Schritte mussen hin- 
sichtlich ihrer vorhersehbaren positiven, vor 
allem aber bezuglich ihrer negativen Konse- 
quenzen bewuftt abgewogen werden. Damit 
bewegt sich die Reflexion bereits in der ge- 
sel Isch aft lichen (Perspektive 4). Gerade die 
hier eingeschlossenen juristischen Rah men - 
bedingungen konnen zusatzliche Fragen fur 
den Therapeuten aufwerfen, die im Lichte 
ethischer Prinzipien (Perspektve 5) zu reflek- 
tieren sind. 

Noch scharfer lassen sich ethische Proble- 
me und Dilemmata herausarbeiten, wenn 
man von vornherein bei dem Vier-Pri nzipi- 
en-Ansatz nach Beauchamp und Childress 
(1989) ansetzt (vgl. Abschnitt 3). 

Es lassen sich vor allem zwei ethische 
Bren n pu n kte I okal i si eren : 

(1) Ein moglicher ethischer Konflikt liegt zwi- 
schen dem Respekt, den der Therapeut der 
Autonomie desjungen Madchens und ih- 
ren Ausdrucksformen schuldet - hier: ih- 
rer Weigerung, mit dem Stiefvater in Kon- 
takt zu treten - auf der einen Seite, und 
auf der anderen Seite der moglichen the- 
rapeutischen Erwartung, daft die Hilfelei- 



stung Oder der Nutzen einer Therapie fur 
dasjunge Madchen moglicherweise dann 
am groftten ware, wenn der Kontakt zum 
Stiefvater im Interesseder Bearbeitung des 
Problems wieder aufgenommen werden 
konnte. 

(2) Ein weiterer ethischer Konflikt kann zwi- 
schen dem Willen desjungen Madchens 
entstehen, den Kontakt mit dem Stiefvater 
zu vermeiden und dessen Bedurfnis (das 
hier unterstellt wird), seinerseits verstan- 
den, nicht verurteilt und aus der Familie 
ausgestoften zu werden a). Dieser Konflikt 
erweitert sich noch, wenn man von einem 
Interesseam Zusammenhalt der Familie in 
der bisherigen Form bei alien Familien- 
mitgliedern - mit AusnahmederTochter - 
ausgeht b). Wir haben damit ein Dilemma 
zwischen dem ersten Prinzip, Respekt vor 
der Autonomie des einzelnen, und dem 
vierten Prinzip, Gerechtigkeit, vor uns: ei- 
nen Konflikt zwischen den Interessen 
zweier Personen, Stieftochter und Stief- 
vater a), bzw. b), zwischen den Interessen 
eines einzelnen (des jungen Madchens) 
und denen der ubrigen Familienmitglieder. 
Diese Konstellation wurde nur dann nicht 
zu einem Dilemma fuhren, wenn man ein 
zusatzliches therapeutisch-ethisches Prin- 
zip einfuhrte, namlich, daft Interessen von 
Kindern und Jugendlichen allgemein 
Schutz und Prioritat gegenuber denjenigen 
von Erwachsenen genieften sollten (vgl. 
die UN-Konvention uber die Rechte des 
Kindes: Cohen & Naimark, 1991). In struk- 
turell ahnlicher, aber inhaltlich verschie- 
dener Weise konnte ein weiteres Prinzip 
fordern, daft geradedieBedurfnisseder von 
sexueller Mifthandlung Betroffenen - seien 
dies Kinder Oder Erwachsene - gegenuber 
denjenigen, die diese ausgeubt haben, un- 
bedingt vorrangig berucksichtigt werden 
sollten. 

Welche eth isch en Probl erne werden charakte- 
ristischerweisevon psychotherapeutischen Be- 
rufsanfangern erlebt? In Ethik-Blockseminaren 
im Rahmen des osterreich isch en Curriculums 
zur Weiterbildung in Klinischer Psychologies 
Gesundheitspsychologie wurden seit 1992 in 
der kasuistischen Arbeit mehrfach Entschei- 
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dungsprobleme aus der psychoonkologischen 
Betreuung besprochen. So kann esfur den kli- 
nisch-psychologischen Betreuer zum Problem 
werden, wenn ein Patient auf seiner verzwei- 
felten Suche nach Therapiemoglichkeiten 
auch solche Angebote aufgreift, deren Wir- 
kung mehr als fragwurdig, ja sogar gesund- 
heitsschadlich erscheint. Das Dilemma spitzt 
sich in der Fragezu: «Soll ich dem Patienten 
seinen Glauben an eine irrationale Heilungs- 
chance lassen, Oder bin ich zu wahrhaftiger 
Aufklarung verpflichtet ?» Noch prekarer wird 
der Konflikt, wenn zugunsten der «unkonven- 
tionellen Therapie» Behandlungen mit nach- 
gew i esen er th erapeu ti scherWirkung versau mt 
werden. Ein anderes Beispiel veranschaulicht 
ebenfalls eine charakteristische Problem- 
konstellation: die teilweise ineffiziente 

Kooperation zwischen und innerhalb von In- 
stitutionen der Patientenversorgung und der 
Sozialfursorge. Nach schwerem Unfall und sta- 
tionarer Behandlung wird ein Patient ausdem 
Krankenhaus entlassen und in ein Wohn- 
projekt «uberwiesen». Aufgrund der sehr be- 
grenzten Fursorgemoglichkeiten in diesem 
Wohnprojekt kommt esschon bald und wie- 
derholtzu kritischen medizinischen Zwischen- 
fallen bei dem gesundheitlich labilen Mann. Die 
Betreuer erkennen, daft sie mangels medizini- 
scher Kompetenz und wegen der fehlenden 
luckenlosen Betreuung das Risiko weiterer 
schwerer Zwischenfalle mit moglicher Todes- 
folge nicht auschlieften konnen. Es muft eine 
andere Losung gefunden werden; der Betrof- 
fenemochtejedoch in dem Wohnprojekt blei- 
ben, daihm dies als letzte Zuflucht erscheint. 
In beiden Fallen muE eine sch wierige Abwa- 
gung zwischen moglicher H i Ife und mog- 
lichem Schaden bzw. dessen Abwendung vor- 
genommen werden. Der Respekt vor der 
Selbstbestimmung des Betroffenen ist in bei- 
den Fallen nicht allein damit zu erfullen, daft 
blindlings dessen Wunsche befolgt werden. 
EineVoraussetzung der Selbstbestimmung des 
Patienten ist aber das Verstandnis der Wahl- 
moglichkeiten und der Vor- und Nachteileder 
Alternativen; also ist Aufklarung und Beratung 
angezeigt. Zugleich mussen aber auch auf Sei- 
ten der Betreuer die - ethischen - Ziele, Mog- 
lichkeiten und Grenzen uberpruft werden, um 
real i sti sch e u n d verl aft I i ch e An gebote mach en 
zu konnen. 



5. Forschung uber Ethik in 
der Klinischen Psychologie 

Wenn ethisch begrundete Innovationen wie 
Richtlinien, Gremien Oder Kurse bezuglich ih- 
res praktischen Nutzensund ethischen Wertes 
evaluiert werden sollen, wie dies im ersten Ab- 
schnitt Funktionen postuliert wurde, bedarf es 
entsprechender Ethik-Folgen-Forschung im Be- 
reich Klinischer Psychologie. Diese existiert im 
deutschsprachigen Raum m.W. nicht, wahrend 
man die Untersuch ungen der American Psycho- 
logical Association durchausalsvielversprechen- 
deAnsatze in diese Richtung verstehen kann. 

Ein anderes Gebiet der Ethik-Forschung in 
der Klinischen Psychologie liegt ebenfalls 
brach: dieUntersuchung der moralischen Wer- 
tevon psych otherapeuti sch Tatigen. Esfinden 
sich jedoch zumindest einige exemplarische 
Studien, die vor allem mit dem in der Sozial- 
psychologie bekannten Instrument des «Value 
Survey» von Milton Rokeach interessante Da- 
ten erbracht haben (Reiter, 1975, 1976; Er- 
mann, Janta & Riedel, 1985). Zu den am hau- 
figsten zitierten Ergebnissen gehortder Befund, 
daft in den fruhen siebziger Jahren psychologi- 
scheundpsych osozi al e Berater sow i e Fam i I i en - 
und Psych otherapeuten ein gemeinsames 
Wertemuster aufweisen, das unter zahlreichen 
anderen aus ganz verschiedenen gesel I sch aftl i - 
chen Gruppen dem der H i ppies am ahnlich- 
sten war (Reiter & Steiner, 1976). Angesichts 
der inzwischen lebhafter gewordenen Ausein- 
andersetzung mit ethischen Fragen, auch in der 
Klinischen Psychologie, ware eine Aktualisie- 
rung dieser Daten angebracht. 

Im Interesse kunftiger Bemuhungen, Ethik 
auch im Unterricht verstarkt zu vermitteln, 
wurde sich eine Bestandsaufnahme sowie eine 
Defizitanalyse hinsichtlich des ethischen 
Grundwissens und entsprechender praktischer 
Fertigkeiten zur Umsetzung unter Studierenden 
und bereits berufstatigen Klinischen Psycholo- 
gen empfehlen. Dabei stellt sich die Frage, ob 
nicht die zunehmende Arbei tstei I i gkei t in der 
Patientenversorgung allgemein und die immer 
notwendiger werdende Kooperation unter- 
schiedlicher Berufsgruppen in Einrichtungen 
des Gesundheitswesens von vornherein ge- 
meinsame vergleichende Forschungs- und 
Losungsansatze nahelegt. Schon seit dem An- 
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wachsen des «Ethikbooms», der den deutsch- 
sprachigen Raum in den achtziger Jahren ver- 
spatet erreichte, verzeichnen wir eineTendenz 
zur Ausbildung von Spezialethiken verschiede- 
ner Professionen und Personengruppen, nicht 
nur im Gesundheitswesen. In der Betreuung 
und Behandlung von Patienten und Klienten 
sollte einer Partikularisierung, gerade hin- 
sichtlich der ethischen Grundhaltung, un- 
bed in gt entgegengewirkt werden. Es bedarf 
keiner groRen Vorstellungskraft zu erkennen, 
welche zusatzliche Verunsicherung sich fur 
diebeteiligten Berufsgruppen, besondersaber 
die betroffenen Patienten und Klienten er- 
gabe, wenn zu dem exponentiellen Anstei- 
gen der Zahl spezieller Ethik-Kodizes auch 
noch voneinander abweichende Curricula 
und womoglich heterogene ethische Spezial- 
terminologien kamen, die eine Verstandi- 
gung im mu I ti profession el I en Team und die 
Konsensfindung erschweren, vor allem aber 
die universelle Geltung ethischer Prinzipien 
fur die Heilberufe in Frage stellen wurden. 
Ethik und ihre Reflexion kann und soil durch 
den Rekurs auf moralische Grundstrukturen 
und universelle Prinzipien vielmehr als Me- 
dium der Integration fungieren. Im Interesse 
der Weiterentwicklung der Klinischen Psy- 
chologie und ihrer therapeutischen Anwen- 
dungen sollten ethische Fragen und Kriterien 
gezielt und verstarkt in die ProzeR- und 
Ergebnisforschung der Psychotherapy einbe- 
zogen werden. Flierzu gehoren Fragen wie: 
die Umsetzung der Regel der Aufklarung und 
Informierten Zustimmung, direkteoder indi- 
rekteBelastungen bzw. Schadigung von Patien- 
ten (Klienten) und deren Angehorigen durch 
Interventionen, dieadaquate Indikationsstel- 
lung bzw. Uberweisung und Kooperation mit 
anderen Gesundheitsberufen, z. B. Arzten, so- 
wie die Einhaltung der Schweigepflicht und 
der Bestimmungen des Datenschutzes in der 
Dokumentation. 

SchlieRlich, und hier liegt wahrscheinlich 
dasgroRte Defizit der (Klinischen) Psycholo- 
gy wie auch der Medizin, ist es an der Zeit, 
sich in der Forschung den ethischen Fragen 
zuzuwenden, die aus der Sicht von Klienten 
und Patienten vorrangig sind. Zwar hat sich 
in den letzten Jahren dieZahl der Publikatio- 
nen vervielfacht, in denen - ehemalige- Pa- 
tientinnen Oder Patienten ihre Erfahrungen 



ausTherapien auswerten. So wichtig diese Li- 
teratur ist, ersetzt sie doch nicht eine syste- 
matische Untersuchung zu verschiedenen 
ethischen Fragen. Die erwahnte Flut ethi- 
scher Richtlinien im Gesundheitswesen soil - 
so darf man wohl annehmen - dem Wohl des 
Patienten Oder Probanden dienen und eine 
angemessene ethische Grundhaltung und 
Flandlungsweise der Betreuenden fordern. 
Solange jedoch weder der «Geist» dieser In- 
itiativen zu den Betroffenen dringt, noch de- 
ren Anliegen anders als anekdotisch erfaRt 
werden, sind wir von Transparenz, FairneR 
Oder Partizipation weit entfernt. Ethik bleibt 
beim guten Willen derjenigen stehen, die - 
auswelchen Grunden auch immer- anneh- 
men zu wissen, was fur anderegut und rich- 
tig sei. In diesem Sinne ist also Forschung 
uber Ethik notwendige Aufklarung und 
Sel bstkritik. 



6. Programmatische 
Vorschlage 

Zur konsequenten Vermittlung der Ethik im 
Studium der Psycholgie sollten mehrere Schrit- 
te unternommen werden. Zunachst sollten - 
nach einer Bestandsaufnahme, wie oben ange- 
sprochen - moglichst fruh im Studium Grund- 
begriffe der Ethik in moglichst praxisnaher 
Form vermittelt werden. Dadurch soli den Stu- 
dierenden nicht nur ein Grundwissen und die 
Moglichkeit, uber ethische Fragen explizit zu 
kommunizeren, vermittelt werden; sie sollen 
dadurch auch fruhzeitigermuntert werden, ihre 
eigene ethische Orientierung zu reflektieren 
und weiterzuentwickeln, um auf diesem H i n- 
tergrund ihr Studium bewuRter gestalten zu 
konnen. Daneben ware es sinnvoll, ethische 
Diskurse zwischen alien Mitgliedern des Lehr- 
korpers anzuregen, um Moglichkeiten der 
Wiederaufnahme ethischer Begriffe und ihre 
Bedeutung in unterschied lichen Feldern der 
Psychology wie z. B. Methodenlehre Oder in 
Experi mental praktika zu erreichen. Nach eige- 
nen Erfahrungen mit dem Ethikunterricht fur 
Studierende der Psychology und vergleichba- 
ren Initiativen innerhalb der Medizin in den 
letzten Jahren scheintesdurchausmoglich, daR 
auch studentische Initiativen zur Reflexion 
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uber ethische Fragen, speziell ausstudentischer 
Sicht, zustandekommen, die die Lehrplanung 
insgesamt positiv anregen konnten. Furfortge- 
schrittene Studierende und Weiterbildungs- 
kandidaten der Klinischen Psychologie sol Iten 
eigene praxisorientierte Angebote entwickelt 
werden, die eine sichere Flandhabung analyti- 
scher Instrumentezur ethischen Reflexion, ge- 
rade auch im multiprofessionellen Team, ver- 
mitteln (Reiter-Theil, 1994, 1998). Da analoge 
Bestrebungen zur Etablierung der Ethik im Me- 
dizinstudium im Gangesind und die Ethik in 
der Kran ken pf lege zwar gesetzlich verankert, 
jedoch nicht generell kompetent angeboten 
werden kann, ware der Versuch verdienstvoll, 
facher- und professionenubergreifende Veran- 
staltungen zur Ethik in den H ei I berufen und im 
Gesundheitswesen anzubieten. An medizini- 
schen Fakultaten mit freiwilligen, gut einge- 
fuhrten Ethik-Seminaren ist seit Jahren zu 
beobachten, daR nicht nur Floreranderer Fach- 
bereiche als der Medizin, sondern auch schon 
im Beruf stehende Arzte und Pflegekrafte in 
«ihr» Seminar kommen, um uber aktuelle Fra- 
gen und Fallezu diskutieren. Ein weiteresUn- 
ternehmen der Vermittlung von Ethik in den 
Fleilberufen und im Gesundheitswesen ist das 
Patientenforum MedizinischeEthik, in dem nicht 
nur alle beteiligten Berufsgruppen, sondern vor 
allem auch Patienten und ihre Angehorigen zu 
speziellen ethischen Fragen diskutieren (Reiter- 
Theil, 1995; Reiter-Theil & Hiddemann, 1996). Es 
mag sein, daR dieser Veranstaltungstyp im Be- 
reich somatischer Erkrankungen leichter akzep- 
tiert wird, alsdiesbei psychischen Storungen der 
Fall ware; dennoch bietetereinespezifischeGele- 
genheit, die Verstandigung uber ethische Fragen 
mit alien beteiligten Gruppen zu erproben und 
zu uben, die auch fur Klinische Psychologie hi If- 
reich sein durfte. 

In der praktischen Anwendung, sowohl in 
der klinisch-psychologischen Forschung, als 
auch in Beratung und Therapie, kann die Pra- 
senzethischer Prinzipien gezielt verbessert wer- 
den . Fur die zukunftige Praxis nach wachsender 
Generationen lohnt sich die Investition in die 
Aus- und Weiterbildung. Fur die bereits in der 
Forschung Tatigen lassen sich Moglichkeiten 
der Fortbildung, z.B. uber forschungsrelevante 
Ethik-Kodizes wiedie Deklaration von Helsinki 
Oder u ber spezi el I e D i I em mata kl i n i sch -psych o- 
logischer Forschung entwickeln, etwa das Di- 



lemma der Notwendigkeit randomisierter Stu- 
dien bei gleichzeitiger Verpflichtung, die Pro- 
banden aufzuklaren. Inwieweit die Scientific 
Community der Klinischen Psychologie eine 
uber das jetzige MaR hinausgehende Selbst- 
kontrolle der Forschung anstreben will Oder soil, 
beispielsweise durch verstarkte Begleitung von 
Forschungsprojekten biszur Publikation, hangt 
von der BewertungdesBedarfsan Kontrolleab, 
derallein auf subjektivem Wegenicht serioszu 
ermitteln ist. Es ware vielleicht ein sinnvoller 
KompromiR, gegenuber einem Zuwachs an 
Kontrolleund dem Statusquo an jeder Fakultat 
nicht nur einen Ethik-Lehrbeauftragten, son- 
dern auch einen An sprech partner fur ethische 
Fragen in der Forschung zu haben, der ja mit 
jenem identisch sein konnte. Auch hier er- 
scheint wiederum eine Kooperation mit der 
Medizin, mit dem Datenschutz der Universitat 
Oder den zunehmenden Fachbereichen fur 
Pflegewissenschaft sinnvoll. 

In der psychologischen Beratung und Psy- 
chotherapie sollten intensive und systemati- 
sche MaRnahmen unternommen werden, um 
die Proliferation von «Spezialethiken» der un- 
terschied lichen Schulen einzudammen (Reiter- 
Theil, 1988, 1996). Ein wichtiger Anreiz hierzu 
ist auch in den aktuellen Bemuhungen um 
Qualitatssicherung in der Psychotherapiezu se- 
hen. Setztsich aber der gegen ward ge Trend fort, 
werden Klinische Psych ologen und andere Psy- 
ch otherapeuten kunftig in einer Person ganze 
Bundel an Ethik-Richtlinien zu vereinigen ha- 
ben, die sich uberschneiden Oder widerspre- 
chen, aber auch Leerformeln enthalten, deren 
Wert mehr als fragwurdig ist. Diese Entwick- 
lung ist fur die gesamte Psychologie, ebenso 
wie fur das Gesundheitswesen als Ganzes un- 
tragbar und nicht zu rechtfertigen. Auf der Su- 
che nach konstruktiven Ansatzpunkten bietet 
sich die Hypothese an, daR dieses Ethik-Baby- 
lon eine Folge der Unterversorgung mit geeig- 
neten Aus-, Weiter- und Fortbildungsangeboten 
ist und daR dievergeblicheSuchenach kompe- 
tenten Ansprechpartnern Oder Ethik-Beauftrag- 
ten an den Fakultaten und in den Vereinen die 
Formulierung von Ethik-Kodizes als eine Art 
Selbsthilfeerscheinen laRt. Entsprechend muR- 
te Abhilfe gerade hier ansetzen. Die Multi- 
professi on al i tat der Psych oth erapi e i st ei n e wei - 
tere Bedingung dessen, daR berufsspezifische 
Richtl inien wie diejenigen des Bundes Deut- 
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scher Psychologen das Feld ethisch nicht voll- 
standig auffangen und integrieren konnen. 
Dies gilt umsomehr fur die miBliche Situation 
derunzureichenden gesetzlichen Regelungvon 
Psychologieund nichtarztlicher Psych otherapie 
in Deutschland. Das Fazit aus dieser Problem- 
analyse ist aber nicht etwa die Forderung nach 
einer «Ei n heits-Eth i k», sondern die Folgerung, 
da(5 ohnegezielteund koordi nierte I nitiati ven kei- 
ne Uberwindung des gegenwartigen Chaos zu 
erwarten ist. Das aber sol Iteuns die Reputation 
der Psychologie und der Klinischen Psycholo- 
gie wert sein. 
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1. Methodische Bemerkungen 

Klassifikationen sind Bemuhungen, dieViel- 
falt an Einzelerscheinungen in iibergeordnete 
Einheiten zu ordnen. Klassifikationsversuche 
findet man in alien Wissenschaften. Siesind 
Grundprinzipien der Wissenschaften, da da- 
mit Gesetzmaftigkeiten herausgearbeitet wer- 
den. Neben der Suche nach ubergeordneten 
Einheiten versteht man unter Klassifikation 
auch den Vorgang der Zuordnung eines Ele- 
mentes, dessen Klassenzugehorigkeit man 
nicht kennt, zu vorgegebenen Klassen; letzte- 
res wird hier nicht weiter vertieft. Die 
wissenschaftstheoretischen Gesichtspunkte 
zur Klassifikation finden sich in Kapitel 3. 

In der Personlichkeitspsychologie domi- 
nierte lange Zeit die Klassifikation von Merk- 
malen mittels der Faktorenanalyse (R-Tech- 
nik; vgl. Kline, 1994); das Ergebnis dieser 
Klassifikationsversuche sind dimensionale 
Eigenschaftssysteme (z. B. Cattell, Eysenck). 
Von geringerer Bedeutung waren Bestrebun- 
gen um Personen-Klassifikationen (Q'-, Q- 



Technik); noch weniger finden sich Ergebnis- 
se zur O-Technik, die Situationstypologien 
generiert. Die verschiedenen Klassifikations- 
moglichkeiten sind im Kovariationsschema 
von Cattell (Amelang& Bartussek, 1997) dis- 
kutiert worden. 

In der Klinischen Psychologie und Psychia- 
triehaben wir Merkmals- und Personen klassi- 
fikationen. Bei der Merkmalsklassifikation 
stehen Bemuhungen im Vordergrund, auf der 
Basis von Symptom- Oder Merkmalskonfigu- 
rationen hohere Einheiten in Form von Syn- 
dromen zu definieren. Personen werden 
durch Syndromprofile (vergleichbar den 
Eigenschafts-Profilen) beschrieben. Die mei- 
sten Untersuchungsverfahren stellen implizit 
Systeme der Merkmalsklassifikation dar (z.B. 
Frei burger Person I ichkeits Inventar FPI). Ne- 
ben den Merkmalsklassifikationen sind im 
medizinischen Sektor Personenklassifikatio- 
nen in Form von Diagnosen besonders wich- 
tig. Die Elemente der Diagnosen-Systeme 
sind in der Regel nicht durch notwendige 
und hinreichende Zugehorigkeitsbedingun- 
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gen - wiebei Klassen (z. B. Klasseder Nationa- 
litaten) - definiert; vielmehrsind siedurch hin- 
reichende Bedingungen charakterisiert und 
stellen damitTypen dar. Typen sind geometri- 
sche Schwerpunkte in einem Merkmalsraum, 
wobei zwischen den einzelnen Typen keine 
exakten Grenzen vorhanden sind. Die Zu- 
gehorigkeit zu einem Typus kann durch 
unterschiedliche Datenkonfigurationen (Merk- 
malszusammenstellungen) gewahrleistet sein, 
was den Typus von der Klasse unterscheidet. 

Zur Beurteilung klinischer Klassifikations- 
systeme sind die in Tabelle l dargestellten for- 
malen und inhaltlichen Gesichtspunkte wich- 
tig. 

Auf Grund der Komplexitat der Beurteilungs- 
aspekte ist die Frage, welches Klassifikations- 
system generell am besten sei, nicht zu 
beantworten (vgl. auch Problem derTheorien- 
beurteilung). Unterschiede zeigen sich jedoch 
bezuglich der Angemessenheit hinsichtlich ein- 
zelner Beurteilungskriterien (z.B. formale Ge- 
nauigkeit, Nutzen). 



2. Klassifikationssysteme 
fur Personen mit 
psychischen Storungen 

2.1 Allgemeine Gesichtspunkte 

lm klinischen Sektor gibt es eine Vielzahl an 
Klassifikationssystemen, sei es fur den ge- 
samten Bereich der psychischen Storungen, 
sei es fur Teilbereiche. So fuhren Berner et 
al. (1983) 15 verschiedene Klassifikations- 
systeme fur Schizophrene Psychosen an (z.B. 
St. Louis-Kriterien, RDC-Kriterien, ICD-9). 
Dies hat zur Forderung nach einem polydia- 
gnostischen Ansatz gefuhrt, bei dem simultan 
die wichtigsten Systeme berucksichtigt wer- 
den (Berner et al., 1983; Philipp, 1994). Die 
Vielzahl an Klassifikationssystemen hat aber 
in neuerer Zeit an Bedeutung verloren, da 
die Klassifikation psychischer Storungen in- 
ternational von zwei Systemen dominiert 
wird: ICD (International Classification of 
Diseases), DSM (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders). 



In Teil B dieses Buches werden zu ver- 
schiedenen Teilbereichen - zu Funktionen, 
Funktionsmustern (Syndromen/psychischen 
Storungen), interpersonellen Systemen - 
Klassifikationen vorgestellt. In diesem Kapi- 
tel sollen diebeiden wichtigsten Systeme zur 
Personen klassifikation - ICD und DSM - 
uberblicksweise dargestellt werden; in Teil B 
dieses Buches werden in den verschiedenen 
Kapiteln auf diese Systeme Bezug genommen 
und Details angefuhrt. In den entsprechen- 
den Kapiteln erfolgt die Quellenangabe zu 
ICD-10 und DSM-IV nur bei Vorliegen von 
Zitaten. 

In der Diskussion um dieneueren Personen- 
klassifikationssysteme finden sich einige zen- 
trale Begriffe, die fur ICD und DSM relevant 
sind und daherhierabgehandelt werden (Stieg- 
litz& Freyberger, 1996): 

• Komorbiditat: Auftreten verschiedener psychi- 
scher Storungen bei einer Person. In der Regel 
handelt essich um ein gleichzeitiges Auftreten; 
zum Teil wird aber auch das Auftreten bei einer 
Person innerhalbeinesbestimmten Zeitraumes 
verstanden. Liegen neben psychischen Storun- 
gen auch somatische Erkrankungen vor, so 
spricht man von M ulti morbiditat. Aussagen zur 
Komorbiditat sind von Bedeutung fur dieThe- 
rapie, aber auch fur Flypothesen bezuglich 
Atiologi^Bedingungsanalyse(bei Komorbiditat 
der Storungen SI und S2 kann dies ein Flinweis 
auf gemei n same Ursache sei n ; es sind aber auch 
andere Bedingungsmodelle moglich: z.B. kann 
SI zu S2 fuhren; vgl. auch Frances, Widiger & 
Fyer, 1990). 

• M ulti axialitat. Darunter versteht man dieBe- 
schreibung einer Person mittels mehren Ach- 
sen, wobei jedeAchsedurch spezifischelnhalte 
charakterisiert ist. Wahrend bei den mehr- 
dimensionalen - faktorenanalytisch gewon- 
nenen - Personlichkeitsmodellen (z.B. Eysenck) 
die einzelnen Dimensionen ein inhaltlich ge- 
schlossenes System darstellen, beinhalten die 
multiaxialen Systeme meisteineSammlung un- 
terschiedlicher Aspekte, die teilweise additiv 
und theoretisch nicht begrundet zusam- 
mengefugt worden sind (s. nachste Abschnit- 
te). Positiv ist anzumerken, daR die multiaxiale 
Betrachtungsweise eine differenziertere Perso- 
nen-BeschreibungalseindimensionaleBetrach- 
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Tabelle 1: Beurteilungskriterien fur Klassifikationssysteme 



• Ziei der Klassifikation: Kommunikationsmittel; For- 
schungsirstrument; Therapie-Einheiten (zum Beispiel 
Diagnose XI ist mit Therapieform Tl, Diagnose X2 mit 
T2 zu behandeln); Basis fur Statistik im Gesundheits- 
wesen etc. 

• Geltungsbereich: zum Beispiel alle Storungen/ Krankhei- 
ten wie in ICD-10; nur psychische Storungen wie in DSM- 
IV; gesamte Personlichkeit (z.B. big-five); Teilbereiche 
(zum Beispiel Aspekte der Kontrolluberzeugung). 

• Klassifikationslogik : Typen; Klassen; Dimensionen. 

• Klasseneigenschaften: Zuordnung zu einer Oder meh- 
reren Einheiten moglich, das heiGt, eine Person kann 
nur einer Oder mehreren Einheiten angehoren (vgl. Kon- 
zept der Komorbiditat; s. Text). 

• Klassifikationseinheiten: Personen (zum Beispiel Dia- 
gnosen); Merkmale (zum Beispiel Eigenschaften, Syn- 
drome); Situationen usw. 

• Klassifikationsbasis (welche Aspekte werden zur Klas- 
sifikation herangezogen): Auswahl der Datenebenen 
(s. Kap. 7/ Diagnostik): biologisch/somatische, psychi- 
sche, soziale, okologische Ebene. Nutzung einer Oder 
mehrerer Ebenen. Beziiglich einzelner Datenebenen 
kann man wiederum Unterteilungen vornehmen; zum 
Beispiel bei der psychischen Datenebene: Erleben, Ver- 
halten (inkl. Leistung). 

Bei Diagnosensystemen werden vielfach folgende Aspek- 
te unterschieden: Symptomatik; Schweregrad der Sto- 
rung; Atiologie (zum Beispiel ICD-10: FO organised ein- 
schlieGlich symptomatischer psychischer Storungen); 
Verlauf (zum Beispiel Unterscheidung zwischen bipola- 
rer affektiver Storung und depressiver Episode in ICD- 
10); Therapie. Die Klassifikation stellt dann eine Noso- 
logie dar, wenn die Krankheitseinheiten gleichzeitig 
Aussagen zum klinischen Bild, zu Verlauf, Pathogene- 
se, Atiologie und Therapieresponse beinhalten. 



• Datenquelle fur Klassifikationssystem: Selbstbeob- 
achtung; Fremdbeobachtung; apparative Verfahren 
(s. Kap. 7/ Diagnostik). Nutzung einer Oder mehrerer 
Datenquellen. 

• Gewinnung der Einheiten: Klinisch-kombinatorisch (das 
heiGt System resultiert aus dem Gesamt der Forschung 
und Praxis; stellt letztlich jedoch das Ergebnis von Kon- 
ventionen durch Expertengremien dar); theoretisch 
(d.h. Einheiten resultieren aus einer Theorie; zum Bei- 
spiel psychoanalytische Neurosenlehre); algorithmisch 
(das heiGt Einheiten stellen das Ergebnis von mathe- 
matisch-statistischen Verfahren dar, zum Beispiel 
Faktorenanalyse, Clusteranalyse). 

• Definition der Einheiten: keine; textliche Umschreibung 
der Einheiten (meist Glossar Oder Manual genannt); 
Kriterienkatalog mit Verknupfungsregeln der Kriterien 
(operationale Diagnostik; s. Text). 

• Zuordnungsregeln fur nicht kiassifizierte Objekte zu 
Klassifikationseinheiten: keine; implizite Regeln bei 
Glossar (Umschreibung gibt indirekt Zuordnungsregeln 
an); explizite Regeln (aufgrund von ausformulierten 
Zugehorigkeitsbedingungen); mathematisch-statisti- 
sche Algorithmen (vgl. Computerdiagnostik mittels 
Ahnlichkeits koeffizienten, Wahrscheinlichkeitsangaben 
etc.). 

• Formate Genauigkeit: Reliabilitat, im speziellen unter 
Interraterreliabilitat (Beurteiler-Ubereinstimmung; Ob- 
jektivitat; s. Text) abgehandelt. 

• Kriterien der Theorienbeurteiiung: Prazision; logische 
Konsistenz; Nutzen etc. Klassifikationssysteme stel- 
len Konstruktsysteme dar und unterstehen daher den 
Kriterien der Theorienbildung. Obwohl Diagnosen- 
systeme nicht wie Tests validiert werden konnen, 
spricht man dennoch teilweise von der Validierung bzw. 
Validitat von Diagnosen (vgl. Robins & Barrett, 1989). 



tung zulaRt; diestrifft dann zu, wenn Person X 
z.B. nur durch eine Diagnose im klassischen Sin- 
nebeschrieben wird. 

• Operationale Diagnostik. Eine Diagnose wird 
durch einen Kriterienkatalog (Ein- und Aus- 
schluRkriterien) mit Verknupfungsregeln fur 
die Kriterien definiert. Dieeinzelnen Kriterien 
haben vielfach folgende Struktur (Bsp. fur Re- 
geln: s. dieeinzelnen Kapitel zur Klassifikation 
und Diagnostik von Storungen bei Funktions- 
mustern): 

- Symptom/e muR/mussen vorhanden sein, 

- Symptom/e diirfen nicht vorhanden sein, 

- von den Symptomen mussen mindestens x 
vorhanden sein. 

Die Regeln beinhalten meist Symptome; zusatz- 
lich kommen vielfach Zeit- (z.B. langeralsl Mo- 



nat vorhanden) und zum Teil Veriaufskriterien 
(z.B. kontinuierlicher Verlauf) hinzu. 

Die operationale Diagnostik fuhrt - wie Stu- 
dien zeigen - zu einer verbesserten Interrater- 
Reliabilitat. Bezuglich der operationalen Diagno- 
stik ist aber zu sagen, daR dieangegebenen Krite- 
rien (Art der Symptome, Haufigkeiten, Zeitaspekte 
etc.) letztlich Konventionen darstellen, die nicht 
zwingend homogene und inhaltlich sinnvolle 
Gruppen gewahrleisten (Reliabilitatgewahrleistet 
nicht Validitat). Ein weiteres Problem entstehtda- 
durch, daR die Vielzahl von Symptomkriterien 
(in ICD-10 wie DSM-IV mehrere hundert Sym- 
ptomkriterien) meist nicht definiert si nd, was ei- 
nen relativ groRen Interpretationsspielraum laRt. 

• Fehlerqudlen im diagnostischen ProzeR: Diagno- 
sen werden im Rahmen eines diagnostischen 
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Prozesses erstellt, der durch verschiedene Fak- 
toren beeinfluftt werden kann (Stieglitz & 
Freyberger, 1996). DieseFaktoren flieften in der 
Regel alsFehlervarianz bei derUberprufung von 
Diagnosensystemen ein, indem das Mal3 an 
Ubereinstimmung der Beurteilerlnnen (Inter- 
rater-Rel i abi I itat, Objektivitat) reduziert wird: 

(1) Patientlnnen- Oder Subjektvarianz (Langzeit- 
perspektive): zu zwei unterschied lichen Zeit- 
punkten konnen Patientlnnen sich in verschie- 
denen Krankheitszustanden befinden (z. B. 
Ubergangvon einer manischen in eine depres- 
sive Episode bei einer bipolaren affektiven Sto- 
rung). Mangelnde Ubereinstimmung bei der 
Diagnoseistdahernichtdem Diagnosen system 
anzulasten. 

(2) Situationsvarianz (kurzzeitige Patientlnnen- 

varianz): Patientlnnen konnen zu zwei 

Zeitpunkten unterschiedliche Storungsaus- 
pragungen haben (z.B. auch aufgrund der Be- 
handlung), was sich ebenso auf die Reliabilitat 
der Diagnose auswirken kann. 

(3) Informationsvarianz: aufgrund unterschied- 
li cher Information uber die kranke Person kon- 
nen verschiedene Untersucherlnnen zu unter- 
schiedlichen Diagnosen kommen. Vielfach 
liegen z.B. im Fallevon Mehrfachhospitalisie- 
rungen bei spateren Flospitalisierungen mehr 
Informationen als bei fruheren Einweisungen 
vor. Informationsvarianz entsteht auch da- 
durch, daB sich die einzelnen Untersucher- 
lnnen in ihrer Exploration unterscheiden, wo- 
durch die diagnostischen Entscheidungen auf 
ungleichen Datenbasen beruhen (vgl. auch Be- 
griff der Durchfuhrungsobjektivitat bei Tests: 
AusmaR, inwiefern zwei Untersucherlnnen bei 
der Testdurchfuhrung identische Information 
gewinnen). 

(4) Beobachtungsvarianz: verschiedene Unter- 
sucherlnnen werten die erhobene Information 
unterschied I ich aus, d.h. siegeben den erhobe- 
nen Informationen unterschiedliches Gewicht 
(vorhandenesVerhalten wird z.B. bezuglich des 
Schweregrades der Symptomatik ungleich be- 
wertet; vgl. Auswertungsobjektivitat bei Tests). 

(5) Kriterienvarianz: verschiedene Untersucher- 
lnnen kommen aufgrund des ausgewerteten 



Materialszu unterschiedlichen Diagnosen, d.h. 
verwenden jeweils ungleiche Kriterien, um zu 
diagnostischen Entscheidungen zu gel an gen. 
Kriterienvarianz kann aber auch durch nicht 
prazisedefinierte Diagnosen zustande kommen 
(vgl. Interpretationsobjektivitat bei Tests). 

Wahrend es sich bei der Patientlnnen- und 
Situationsvarianz um wahre Varianzquellen 
handelt, die nicht zu Lasten der Urteilerlnnen 
Oder D iagnosen system s gehen, sind dieande- 
ren drei Quellen (3) bis (5) als Fehlervarianz 
im engeren Sinne anzusehen. Entwicklungen 
innerhalb der psych iatrischen Diagnostik in 
den vergangenen Jahrzehnten zielten daher 
darauf ab, diese zu reduzieren. Die Kriterien- 
varianz ist durch die Einfuhrung und weitge- 
hende Akzeptanz der operationalen Klassifi- 
kation ssysteme ICD-10 und DSM-IV massiv 
reduziert worden. Informations- und Beobach- 
tungsvarianz konnen durch die Anwendung 
von Interviewverfahren reduziert werden (s. 
Abschnitt 2.6). 

2.2 ICD - Klassifikationssystem der 
Weltgesundheitsorganisation WHO 

Von der Weltgesundheitsorganisation WFIO 
wird ein Klassifikationssystem fur den gesam- 
ten Bereich der Krankheiten, also auch fur so- 
matische, herausgegeben, das ICD - Internatio- 
nal Classification of Diseases- genannt wird. Die 
Ziffer weist auf die zugrundeliegende Revision 
hin; dieRevisionen erfolgten bisher im Abstand 
von ca. 10 bis 15 Jahren. Seit kurzem ist ICD- 
10, d.h. die 10. Revision gultig (Dilling, 
Mombour & Schmidt, 1993). Da vor allem in 
der Literatur, zum Teil aber auch in Statistiken 
die bisherige Version ICD-9 (Degkwitz, Flelm- 
chen, Kockott & Mombour, 1980) verwendet 
wird, soil im folgenden auch dieVersion ICD-9 
bezuglich desTeilesV ( psych iatrische Krank- 
heiten) kursorisch vorgestellt werden; im Lehr- 
buch selbst wird aber vor allem auf ICD-10 Be- 
zug genommen. 

In ICD-9 sind die psychischen Storungen 
in vier Teil bereich e untertei It: (1) Organische 
Psychosen; (2) andere Psychosen; (3) Neuro- 
sen, Person I ichkeitsstorun gen (Psychopathi- 
en) und an derenichtpsychotische Storungen; 
(4) Oligophrenien. Jeder Teilbereich ist in 
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Hauptkategorien unterteilt, die durch drei 
Ziffern (290-319) gekennzeichnet werden 
(z.B. 295 Schizophrene Psychosen, 300 Neu- 
rosen). Die Verwendung der vierten Ziffer 
erlaubt die Kennzeichnung von Unterkatego- 
rien (z.B. 300.2 Phobie; 300.3 Zwangsneuro- 
se). ICD-9 (Teil V) enthalt nicht nur einen 
Diagnosenschlussel (Listeder vierstelligen Zif- 
fern mit Krankheitsname); zusatzlich wurde 
ein Glossar herausgegeben, in dem die drei- 
und vierstelligen Klassifikationseinheiten 
umschrieben sind. In Anlehnung an ICD-9 
wurde von der American Psychiatric Asso- 
ciation eine modifizierte Form fur die USA 
eingefuhrt, die ICD-9-CM («cl i n i cal modifi- 
cation^ genannt wird; im Gegensatz zu ICD- 
9 enthalt ICD-9-CM noch einefunfte Klassi- 
fikationseinheit (z.B. 300.21 Panikstorung 
mit Agoraphobie). Die ICD-Klassifikation in 
Form von ICD-9-CM wird bei DSM-IV zu 
Vergleichszwecken angegeben; esist zu erwar- 
ten, dal3 in den USA demnachst ICD-9-CM 
durch ICD-10 abgelost wird. Daher werden 
in der deutschsprachigen Version von DSM- 
IV neben ICD-9-CM auch ICD-10 Codes an- 
gegeben (Bsp. Panikstorung mit Agoraphobie 
300.21; F40.01). 

Mit ICD-10 i st eine umfassende Revision ver- 
bunden worden, indem das ICD-System bezug- 
lich der psychischen Storungen in verschiede- 
nen Punkten an das DSM -System angenahert 
wurde (auf Unterschiede wird weiter unten ein- 
gegangen). ICD-10 als Gesamtsystem aller 
Krankheiten umfaftt 21 Kapitel (l-XXI), wobei 
Kapitel V die psychischen aorungen enthalt. 
Zusatzlich haben wir eine Untergliederung aller 
Krankheiten in dieBereicheA-Z, wobei zumTeil 
den jeweiligen Kapiteln mehralsein Bereich zu- 
geordnet wird. Kapitel V umfaftt nur den Be- 
reich F; so dalS die psychischen aorungen im 
Kapitel V (F) angefuhrt sind. Dies kommt auch 
im Titel des deutschsprachigen Manuals zum 
Ausdruck: Internationale Klassifikation psychi- 
scher aorungen. ICD-10 Kapitel V (F)». 

Gemaft den in Tabelle l angefuhrten Kriterien 
kann ICD-10 - unter besonderer Berucksichti- 
gung von Teil V (F) - wie folgt zusammenfas- 
send beschrieben werden: 

- Ziel der Klassifikation: Gesundheitsstatistik, 

Forschung, Kommunikation, Therapieein- 

heiten etc. 



- Gdtungsbereich: alle Krankheiten (nicht nur 
psychische aorungen). 

- Klassenlogik: Typen (Diagnosen). 

- Klasseneigenschaften: Komorbiditat zugelas- 
sen. 

- Klassifikationseinheiten: Personen. 

- Klassifikationsbasis: uneinheitlich (Atiologie, 
Verlauf, Syndromatik, Schweregrad etc.); 
atheoretisch, deskriptiv. 

- Datenquellen: Nutzung aller Datenquellen. 

- Vorgehen bei Gewinnung der Einheiten: kli- 
nisch-kombinatorisch, basierend auf Kon- 
ventionen in Abstimmung mit den Mit- 
gliedslandern derWFlO 

- Definition der Einheiten (hier: psychische Sto- 
rungen): Glossar und Kriterienkataloge. 

- Zuordnungsregdn (hier: psychische aorun- 
gen): zum Teil implizite, zum Teil explizite 
Regel n . 

- FormaleGenauigkdt (hier: psychische aorun- 
gen): mehrfach in Studien international 
uberpruft (vgl. z.B. Freyberger, aieglitz & 
Dilling, 1996). 

I m Teil V (F) werden die psychischen aorungen 
in 10 Flauptgruppen (FO-9; Uberblick s Tab. 2 ) 
unterteilt, wobei jede psychische aorung - ne- 
ben dem Buchstaben F - mit vier Ziffern (ver- 
einzelt funf) verschlusselt werden, so daft man 

- inkl. dem Buchstaben F - von funf-, bzw. 
sechsstelliger Klassifikation spricht: Fab.cd, 
Fab.cde Der Pun kt wird dabei nicht mitgezahlt, 
da er nur der besseren Lesbarkeit dient. Fur in- 
ternationale Statistiken werden in der Regel 
dreistellige Klassifikationen Fab verwendet. Die 
einzelnen Positionen haben die gem. Tabelle 3 
dargestellte Bedeutung. 

Will man zum Ausdruck bringen, daft bei ei- 
ner somatisch klassifizierten Krankheit psy- 
chische Komponenten beteiligt sind, so ist 
neben der somatisch en Kodierung zusatzlich 
die Kategorie F54 (psychologische Faktoren 
und Verhaltensfaktoren bei andernorts klas- 
sifizierten Krankheiten) zu verwenden. 

ICD-10 V (F) ist in verschiedenen Versio- 
nen, die sich an unterschiedliche Zielgrup- 
pen richten, erschienen, wobei dieCodierung 
in alien Versionen gleich ist: 

• Klinisch-diagnostische Leitlinien (Dilling et 
al ., 1993): konzipiert fur die klinische Praxis. 
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Jede Storungseinheit ist mit den jeweiligen 
Codes und dem Text (Glossar) detailliert be- 
schrieben. Fur die einzelnen Einheiten fin- 
den sich zusatzlich Kriterienkataloge mit un- 
terschiedlicher Prazisierung (operationale 
Diagnostik: s. unten) 

• Forschungskriterien (Dilling, Mombour, 
Schmidt & Schulte-Markwort, 1994): Um fur 
die Forschung homogene Patientlnnenstich- 
proben zu erreichen, ist jede Storungseinheit 
mit einem Kriterienkatalog beschrieben. Die 
Version «Forschungskriterien» enthalt prazi- 
sere Kriterien als die Version «kl in isch-dia- 
gnostische Leitl i n ien ». Daher sind - um eine 
moglichst hohe Interrater-Reliablitat zu errei- 
chen - vor allem fur Forschungsprojekte die 
Forschungskriterien zu verwenden. Diese Ver- 
sion entspricht am ehesten DSM-IV hinsicht- 
lich des Prazisionsgrades der Definition von 
Storungsgruppen. 



• Leitfaden zur Diagnostik und Therapie in der 
Primarversorgung nach dem Kapitel V (F) der ICD 
(MuGigbrodt, Kleinschmidt, Schurmann, Frey- 
berger & Dilling, 1996). Diese Fassung ist fur 
Nutzerlnnen aulSerhalbder Psych iatriegedacht 
(Primarversorgung). Sie enthalt neben den dia- 
gnostischen Kriterien (in verkurzter Form) auch 
FI i n wei se zu r Th erapi e. 

Erganzend kommen diverse weitere Begleit- 
materialien hinzu, dieunterschiedlichen off i zi - 
el Ien Charakter haben: 

- Computer-Tutorial (Malchow, Kanitz & 
Dilling, 1995); 

- Fallbuch (Freyberger & Dilling, 1995); 

- ICD-10-Merkmalsliste (Dittmann, Freyberger, 
Stieglitz & Zaudig, 1990); 

- Lexikon psychopathologischer Grundbegrif- 
fe (Freyberger, Siebel, Mombour & Dilling, 
1998); 



Tabelle 2: Hauptkategorien ICD-10 (klinisch-diagnostische Leitlinien; Dilling et at, 1993) und DSM-IV (American 
Psychiatric Association, 1996) 





ICD-10 


DSM-IV 


FO 


Organische, einschlieGlich symptomatischer 
psychischer Storungen 


Delir, Demenz, amnestische und andere kognitive 
Storungen 


FI 


Psychische und Verhaltensstdrungen durch 
psychotrope Substanzen 


Storungen im Zusammenhang mit psychotropen 
Substanzen 


F2 


Schizophrenie, schizotype und wahnhafte 
Storungen 


Schizophrenie und andere psychotische Storungen 


F3 


Affektive Storungen 


Affektive Storungen 


F4 


Neurotische-, Belastungs- und somatoforme 
Storungen 


Angststorungen; Somatoforme Storungen; Dissoziative 
Storungen; Anpassungsstorungen 


F5 


Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen 
Storungen und Faktoren 1 


EGstorungen; Schlafstorungen; Sexuelle und 
Geschlechtsidentitatsstorungen (auch F6) 


F6 


Personlichkeits- und Verhaltensstdrungen 


Personlichkeitsstorungen; vorgetauschte Storungen; 
Storungen der Impulskontrolle, nicht andernorts 
klassifiziert 


F7 

F8 

F9 


Intelligenzminderung 
Entwicklungs storungen 

Verhaltens- und emotionale Storungen mit 
Beginn in der Kindheit und J ugend 


Storungen, die gewohnlich zuerst im Kleinkindalter, in 
der Kindheit Oder der Adoleszenz diagnostiziert werden 



Psychische Storungen aufgrund eines medizinischen 
Krankheitsfalles 

Andere klinisch relevante Probleme (auch F5) 



1 Formulierung gem. ICD-10 Forschungskriterien (Dilling et at, 1994): Verhaltensauffalligkeiten in Verbindung mit 
kdrperlichen Storungen und Faktoren. 
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Tabelle 3: ICD-10 Klassifikation Fab.cde 



Code 


Klassifikationsebene 


Bedeutung 


Beispiel 


F 


einstellig 


Hinweis auf psychische Storung 




Fa 


zweistellig: 

Hauptkategorie 


umfaGt verschiedene, als zusammen- 
gehorig betrachtete Storungen 


F4: Neurotische-, Belastungs- und 
somatoforme Storungen 


Fab 


dreistellig: Kategorie 


einzelne Storungseinheiten 


F40 Phobische Storungen 

F14 Psych, und Verhaltensstorungen 

durch Kokain 


Fab.c 


vierstellig: 

Subkategorie 


Spezifikation u.a. aufgrund inhaltlicher 
Gestaltung (z.B. Art der Phobie) Oder 
Schweregrad 


F40.0 Agoraphobie 
F32.0 leichte depressive Episode 
F14.2 Abhangigkeitssyndrom von 
Kokain 


Fab.cd 


funfstellig: 

Zusatzspezifikationen 


Spezifikation u.a. aufgrund von Ver- 
lauf, somatischer Syndromatik, inhalt- 
licher Gestaltung 


F40.00 Agoraphobie ohne Panik- 
storung 

F40.01 ... mit Panikstorung 
F14.24 Abhangigkeitssyndrom von 
Kokain, bei gegenwartigem Substanz- 
gebrauch 


Fab.cde 


sechsstellig: 

Zusatzspezifikation 


wird nur bei einigen Storungsgruppen 
(zum Beispiel Abhangigkeitssyndrom, 
bipolare affektive Storungen) zur Zu- 
satzspezifizierung verwendet 


F14.241 Abhangigkeitssyndrom von 
Kokain, bei gegenwartigem Substanz- 
gebrauch, mit korperlichen Sympto- 
men 



- Transformationsregeln ICD-10 zu anderen 
Systemen (insbesondere ICD-9, DSM-lll-R; 
Freyberger, Schulte-Markwort & Dilling, 
1993 a,b); 

- Kurzfassung (DIMDI, 1994a, b). 

Vorgesehen ist in Anlehnung an DSM-IV ein 
multiaxiales Konzept (Siebel et al„ 1997), das 
folgendeAchsen enthalten soil: 

- Achsel: psychische Storungen (inkl. Person- 
lichkeitsstorungen) und somatischen Storun- 
gen/Erkrankungen. 

- Achse II: soziale Funktionseinschrankungen 
(Globaleinschatzung und Subskalen wiez.B. 
fam i I i are Oder beruf I i che Fun kti on sfah i gkei t) . 

- Achse III: Umgebungs- und situationsabhan- 
gige Einflusse'Probleme der Lebensfuhrung 
und Lebensbewaltigung (z. B. Probleme in 
Verbindung mit Erziehung und Bildung, Be- 
rufstatigkeit und Arbeitslosigkeit). 

Gegenuber ICD-9 unterscheidet sich ICD-10 in 
diversen Punkten (s Dilling, Schulte-Markwort & 
Freyberger, 1994); besonderssind zu erwahnen: 



- Verwendungeineroperationalen Diagnostik. 
Dieses Konzept findet sich bereitsseit lange- 
rem im DSM -System, wurde nun auch im 
ICD-10-System aufgenommen. 

- VergroBerung der Kategorienzahl. 

- Verwendung des Begriffes«Storung» anstelle 
von «Krankheit». 

- Versuch der Zusammenfassung von Storun- 
gen mitahnlichem Erscheinungsbild (z.B. af- 
fektive Storungen enthalten diesog. endoge- 
nen und neurotischen Depressionen). 

- Verzicht auf den Begriff Neurose als Klassifi- 
kationseinheit (der Begriff «neurotisch» wird 
aber vereinzelt weiter deskriptiv verwendet). 

- Bereitstellung von Untersuchungsverfahren 
(s. Abschnitt 2.6). 

Neben dem ICD-Ansatz finden wir weitere 
Klassifikationssysteme, die sich an ICD orien- 
tieren, aber auch andere Aspekte umfassen. Zu 
nennen ist der Ansatzfur Kinder und Jugendli- 
che, der weiter unten abgehandelt wird. Ein 
weiteres Bei spiel stellt die vom ArbeitskreisOPD 
(1996) herausgegebene operational psycho- 
dynamische Diagnostik (OPD), die tiefen- 
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psychologisch orientiert ist. Auf Achse5finden 
wir die ICD-Diagnosen, wahrend dieAchsen I- 
IV die Bereiche Krankheitserleben und 
Behandlungsvoraussetzungen, Beziehung, Kon- 
flikt, Struktur enthalten. 



2.3 ICIDH - Klassifikationssystem 
der WHO fur Schadigungen, 
Fahigkeitsstorungen und 
Beeintrachtigungen 

Eine wichtige Erganzung fur ICD-10 bildet das 
von der WHO herausgegebene System ICIDH 
International Classification of Impairments, Dis- 
abilities, and Handicaps (Internationale Klassifi- 
kation der Schadigungen, Fahigkeitsstdrungen und 
Beeintrachtigungen; Matthesius, Jochheim, Baro- 
lin & Hein, 1995). Eshandelt sich um ein inter- 
national Klassifikationssystem der WHO, das 
aufgrund der Focussierung auf die Folge- 
erscheinungen von Krankheiten vor allem fur 
rehabilitative Bemuhungen konzipiert wurde. 
Eswerden Schadigungen (z.B. I n tel I ektu el I e-, 
Sprach-, Ohr-, Skelettschadigungen), 9 Funk- 
tionsstorungen (z.B. Verhalten, Kommunika- 
tion, Geschicklichkeit) und 9 Beeintrachti- 
gungen (z.B. Orientierung, Mobilitat, Soziale 
Integration) als Klassifikationseinheiten vor- 
gegeben, wobei jede Einheit wiederum bis zu 
dreistellige Unterkategorien, die mit Zahlen 
codiert sind, aufweist. Zur Zeit wird eine Re- 
vision von ICIDH in Hinblick auf ICD-10 un- 
ternommen, wobei auch die Uberlappungen 
zwischen den beiden System en bei den psy- 
chischen Storungen besonders beach tet wer- 
den (Dilling & Siebel, 1995). 



2.4 DSM - Klassifikationssystem 
der American Psychiatric 
Association (APA) 

Von der American Psychiatric Association wird 
mitdem System DSM - Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders- ein Klassifikations- 
system fur die psychischen Storungen heraus- 
gegeben, das in Konkurrenz zu ICD steht 
(Originalversion auf englisch: American 

Psychiatric Association, 1994; deutschsprachi- 



ge Version: American Psychiatric Association, 
1996). Seit kurzem ist DSM -IV - dieromischen 
Ziffern verweisen auf dieRevisionszahl - gultig, 
das DSM-lll-R (American Psychiatric Asso- 
ciation, 1989) abloste. DSM -IV ist aufgrund von 
umfangreichen Expertenberichten und Feld- 
studien konzipiert worden. 

DSM -IV ist unterteilt in 17 Hauptgruppen 
(inkl. Hauptgruppe «Andere klinisch relevan- 
te Probleme»; s. Tab. 2 ), wobei jede Hauptgrup- 
pe weitere Einheiten (Storungen) beinhaltet. 
So finden wir z.B. in der Hauptgruppe der 
Angststorungen 12 verschiedene Formen (z. B. 
Panikstorung ohne Agoraphobie; weitere Bei- 
spielesind in den Kapiteln Klassifikation und 
Diagnostik von Storungen von Funktions- 
mustern zu finden). Dieeinzelnen Einheiten 
sind in Form einessystematisierten kurzgefaR- 
ten Lehrbuchtextes beschrieben, der in der Re- 
gel folgende Punkte umfaRt: diagnostische 
Merkmale (allgemeine Beschreibung des Sto- 
rungsbildes), Subtypen und/oder Zusatzcodie- 
rungen, Codierungsregeln, zugehorige Merk- 
male und Storungen; besondere kulturelle-, 
Alters- und Geschlechtsmerkmale; Pravalenz; 
Verlauf; familiareVerteilungsmuster; Differen- 
tial diagnose (aber keineAngaben zur Behand- 
lung). Die Storungen sind jeweils durch eine 
operationale Diagnostik definiert. Die Sto- 
rungseinheiten werden in der englischspra- 
chigen Version (American Psychiatric Asso- 
ciation, 1994) mittels dem ICD-9-CM-Code 
und der Verbal umschrei bung (z.B. «300.20 
Specific Phobia»), in der deutschsprachigen 
Version (American Psychiatric Association, 
1996) mittels ICD-9-CM-Code, ICD-10-Code 
und Verbal umschrei bung (z.B. «300.29 (F40.2) 
Spezifische Phobie») genannt. 

DSM -IV ist in folgenden in Tabelle l ange- 
fuhrten Punkten vergleichbar zu ICD-10 kon- 
zipiert; Ziel der Klassifikation, Klassenlogik, 
K I assen ei gen sch af ten , Kl assi f i kat i o n sei n h ei t, 
Klassifikationsbasis, Datenquelle, formaleGe- 
nauigkeit. In folgenden Punkten haben wir 
Unterschiede zu ICD-10: 

- Gdtungsbereich: DSM-IV nur psych ische Sto- 
rungen; ICD-10: alle Krankheiten. 

- Gewinnung der Einheiten: starkere Orientie- 
rung an der empirischen Forschung (vgl. das 
Quellenmaterial in den Sourcebooks; Widin- 
geretal., 1994, 1996). 
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- Definition der Ei nheiten : Bezuglich der Defini- 
tionen istDSM-IVmitden ICD-10 Forschungs- 
kriterien vergleichbar, indem dieoperationale 
Diagnostik kon sequent real i si ert wird. ICD-10 
berucksichtigtgegenuber DSM-IV weniger ex- 
pi izit, dalS die Symptomatik zu Beeintrachti- 
gungen in unterschied lichen Funktionsberei- 
chen fuhren mulS. 

- Zuordnungsregeln: aufgrund deroperationalen 
Diagnostik haben wir explizite Zuordnungs- 
regeln (bei ICD-10 zum Teil implizite, zum 
Teil explizite Zuordnungsregeln). Zusatzlich 
sind die Entscheidungsbaume zu nennen, die 
DSM-IV, aber nicht ICD-10 aufweist. Damit 
werden dem Untersucher fur verschiedene 
Bereiche graph ische Ablaufschemata vorge- 
geben, die Ein- und AusschlulS von Storun- 
gen erlauben (Bsp. s. Kap. 37.1/Angststorun- 
gen: Klassifikation und Diagnostik). 

Weitere Unterschiede zwischen DSM-IV und 

ICD-10 sind: 

- Autorenschaft: DSM-IV ist von einem einzi- 
gen Land (USA) konzipiert worden, ist aber 
international stark verbreitet; ICD-10 ist von 
der Weltgesundheitsorganisation WHO erar- 
beitet und verabschiedet worden. 

- Anzahl der Versionen: DSM-IV umfalSt nur 
eine ein zige Version, wahrend ICD-10 meh- 
rere Version beinhaltet (s.o.). 

- Darstdlung: DSM-IV ist in Form eines Lehr- 
buchtextes(s oben) verfalSt, wahrend ICD-10 
nur allgemeine Beschreibungen beinhaltet. 

- M ultiaxialitat: Wahrend in ICD-10 eine mul- 
tiaxiale Diagnostik in Vorbereitung ist, ist sie 
bei DSM-IV exploiter Bestandteil. Folgende 
Achsen werden in DSM-IV postuliert (Uber- 
blick uber die Kategorien der Achsen I und 
II: S. Tab. 2): 

Achsel: KlinischeStorungen, andereklinisch 
relevante Probleme (Zustande, die nicht ei- 
ner psych ischen Storungzuzuschreiben sind, 
aber AnlaB zur Beobachtung Oder Behand- 
lung geben); 

Achse II: Person I ichkeitsstorungen, geistige 
Behinderung (in der KategorieStorungen, die 
gewohnlich zuerst im Klein kin dal ter, in der 
Kindheit Oder Adoleszenz diagnostiziert wer- 
den); 

Achse III: Medizinische Krankheitsfaktoren 
(somatische Krankheiten); 



Achse IV: Psychosoziale und umgebungsbe- 
dingte Probleme (9 Hauptbereiche; z.B. Woh- 
n u n gsprobl eme Oder wi rtsch aftliche Probl erne); 
Achse V: Globale Erfassung des Funktions- 
niveaus (Skala mit 10 Abstufungen; Bezugs- 
zeitraum aktuelle Situation Oder z.B. hoch- 
stes Niveau wahrend mindestens zwei 
Monaten im vergangenen Jahr). 

Die Achsen I, II, III beinhalten die offiziel- 
len DSM-IV Diagnosen, wahrend Achsen IV 
und V erganzende Achsen bilden, die fur 
spezielle kl in ische und Forschungszwecke 
Anwendungfinden. Auf den Achsen I bislV 
sind jeweils mehrfache Einstufungen mog- 
lich. Die M ultiaxialitat soil die Benutzer zu 
einer komplexen Diagnostik fuhren, bei der 
auch psychosoziale Aspekte mitberuck- 
sichtigt werden. Aus psychologischer Sicht 
erscheinen aber die Achsen IV und V zu glo- 
bal und einseitig zu sein, um die psycho- 
sozialen Bedingungen differenziert abzubil- 
den. So sind z.B. Belastungsfaktoren ohne 
Bewaltigungserfassung nur begrenzt aussa- 
gekraftig. Auch in der klinischen Anwen- 
dung wie bei Forschungsprojekten haben 
sich diese Achsen bisher nicht durchgesetzt. 
- Diagnosenunterschiede: Detail unterschiede er- 
geben sich bei einzelnen Diagnosen, so daR 
identische Begriffe bei ICD-10 und DSM-IV 
nicht immer identische Konzepte beinhal- 
ten. Esistdaher praziseanzugeben, nach wel- 
chem System man diagnostiziert. 

Trotz aller Unterschiede ist zwischen ICD-10 
und DSM-IV eine deutliche Konvergenz zu be- 
obachten. Die in Abschnitt 2.6 dargestellten 
Untersuchungsverfahren lassen zum Teil 
gleichzeitig ICD- und DSM-Diagnosen stellen, 
so daB ein Vergleich der Ergebnisse in den un- 
terschied lichen Systemen moglich wird. 



2.5 M u Itiaxi a les System fur 
Kinder und J ugendliche 

ICD-10 und DSM-IV beinhalten den Bereich der 
Kinder und Jugendlichen implizit (diverse Dia- 
gnosen sind nicht altersbegrenzt) und explizit 
(spezifische Diagnosen fur Kinder und Jugendli- 
chewiez.B. in ICD-10: F94.1 reaktiveBindungs- 
storung des Kindesalters); dennoch wurde von 
Kinderpsychiatern (Remschmidt & Schmidt, 
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1994) fur diese Altersgruppe ein eigenes multi- 
axiales Klassifi kationsschema fur psychischeStorun- 
gen des Kindes- und Jugendalters nach ICD-10 der 
WHO herausgegeben. Dieses Schema basiert im 
wesentlichen auf Vorarbeiten der Arbeitsgruppe 
des englischen Psychiaters Rutter, der das erste 
offiziellemultiaxiale System in den siebzigerjah- 
ren entwickelt hatte. Das System beinhaltet fol- 
gendeAchsen: 

- Achse I: Klinisch-psychiatrisches Syndrom 
(ICD-10: F0-F6, F9). 

- Achse II: Umschriebene Entwicklungsstorun- 
gen (ICD-10: F8). 



- Achse III: Intelligenzniveau (Erweiterung von 
ICD-10: F7). 

- Achse IV: Korperliche Symptomatik (alle 
moglichen ICD-10-Ziffern mit Ausnahme 
von Sektion V(F)). 

- AchseV: assoziierteaktuelleabnormepsycho- 
soziale Umstande (9 Bereiche mit jeweils 
Unterpunkten; strukturell, aber inhaltlich 
nicht vergleichbar mit Achse IV von DSM- 
IV; Bsp. Behinderung eines Elternteils; elter- 
liche Uberfursorge). 

- Achse VI: Globalbeurteilung der psycho- 
sozialen Anpassung (Skala analog zu AchseV 
in DSM-IV). 



Tabelle 4: Uberblick uber wichtigeintemationalebzw. deutschsprachige Erhebungsinstrumente fur ICD-10 und DSM-IV 





Verfahren 


Diagnosensystem 


Gesamtbereich 
- Checklisten 


Internationale Diagnosen Checklisten fur ICD-10 und DSM-IV 
(IDCL; Hiller et ah, 1995) 

ICD-10 Symptom Checkliste fur psychische Storungen (SCL; WHO, 
1995) 


ICD-10, DSM-IV 
ICD-10 




ICD-10 Merkmalsliste (ICDML; Dittmann et ah, 1990) 


ICD-10 


- Strukturierte Interviews 


Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN; van 
Gulick-Ba iler et ah, 1995) 


ICD-10 




Strukturiertes Klinisches Interview fur DSM-IV Achse 1: Psychi- 
sche Storungen (SKID-1; Wittchen et ah, 1997) 


DSM-IV 




Diagnostisches Interview bei psychischen Storungen (DIPS; Mar- 
graf et ah, 1994) 


DSM-lll-R 




Diagnostisches Interview bei psychischen Storungen im Kinder- 
und Jugendalter (Kinder DIPS; Unnewehr et ah, 1995) 


DSM-lll-R, ICD-10 


- Standardisierte Interviews 


Composite International Diagnostic Interview (CIDI; Wittchen, 
Pfister & Garczynski, 1998) 


DSM-IV 




Diagnostisches Beurteilungssystem psychischer Storungen (DIA-X) 

- DIA-X Interview (Wittchen Si Pfister, 1997) 

- DIA-X Interview PC-Version (Wittchen, Weigel & Pfister, 1997) 


DSM-IV, ICD-10 
DSM-IV, ICD-10 


Teilbereiche 

Personlichkeitsstorungen 
- Checklisten 


Internationale Diagnosen Checkliste fur Personlichkeitsstorungen 
nach ICD-10 und DSM-IV (IDCL-P; Bronisch et ah, 1995) 


ICD-10, DSM-IV 




Aachener Integrierte Merkmalsliste zur Erfassung von Person- 
lichkeitsstorungen (AMPS; SaG et ah, 1995) 


ICD-10, DSM-IV 


- Strukturierte Interviews 


Strukturiertes Klinisches Interview fur DSM-IV Achse II: Person- 
lichkeitsstorungen (SKID-11; Fydrich et ah, 1997) 


DSM-IV 




International Personality Disorder Examination 
- ICD-10 Modul (IPDE; Mombour et ah, 1996) 


ICD-10 


Demenzen 


Strukturiertes Interview fur die Diagnose einer Demenz vom Alz- 
heimer Typ, der Multiinfarkt- (Oder vaskularen) Demenz und De- 
menzen anderer Atiologie nach DSM-lll-R, DSM-IV und ICD-10 
(SIDAM; Zaudig et ah, 1996) 


ICD-10, DSM-lll-R, 
DSM-IV 
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Das multiaxiale System fur Kinder und Jugend- 
licheberucksichtigt in Vergleich zu ICD-10 und 
DSM-IV am starksten und detail I iertesten die 
mit einer Storung zusammenhangenden psy- 
ch ischen Aspekte. 



2.6 Untersuchungsverfahren 

Ein zentrales Element bei der Weiterentwick- 
lung der ICD- und DSM-Systeme bilden die 
Untersuchungsverfahren, die neben der opera- 
tional i si erten Diagnostikzu einer weiteren Ver- 
besserung der Reliabilitat bei der Diagnosen- 
stellung beitragen. Dieneuesten Versionen der 
Klassifikationssysteme - ICD-10 und DSM-III- 
R/IV - sind eng mit diesen Verfahren verknupft; 
daher werden sie im folgenden kursorisch vor- 
gestellt (s. Tab. 4). 

Je nach dem Grad der Formal i si erung wer- 
den drei Verfahrensgruppen unterschieden: 
Checklisten, strukturierte Interviews, standar- 
d i si erte Interviews. 

Checklisten enthalten eineZusammenstellung 
der relevanten Kriterien (meist in Symptom- 
form), wobei die Informationsgewinnung of- 
fen ist und in Form einesfreien Interviews er- 
folgt, d.h. es gibt keine Regeln fur die 
Datengewinnung. Zusatzlich werden Entschei- 
dungsbaume angegeben, mit deren Flilfeman 
Diagnosen stellen kann. Als Bei spiel sei ein Item 
der Internationalen Diagnosencheckliste IDCL 
(Hiller, Zaudig & Mombour,1995) genannt: 
«Depressi ve Epi sode: Verm i n derter An tri eb Oder 
erhohte Ermudbarkeit: nein, Verdacht, ja». 

Checklisten sind fur die Praktikerlnnen ge- 
dacht. Sie setzen neben klinischen Erfahrun- 
gen vor allem auch umfangreiche Kenntnisse 
des jeweiligen diagnostischen Systems voraus. 
Insbesondere das Problem der Beobachtungs- 
varianz bleibt bestehen und laRtsich nurdurch 
umfangreichesTraining reduzieren. 

Bei strukturi erten Interviews sind Ablauf, In- 
halt und Formulierung der Fragen festgelegt, 
wodurch die Informationsvarianz reduziert 
wird. Ebenso ist die Auswertung im Hinblick 
auf die Diagnosen festgelegt, dieoft computeri- 
siert erfolgt. Im Unterschied zu den standardi- 
sierten Verfahren wird bei den strukturi erten 
Interviews die Entscheidung, ob ein Symptom 
kriterienmaRig vorliegt, aufgrund des klini- 
schen Urteils durch den/die Untersucherln - 



basierend auf der vorhandenen Information - 
gefallt. Daher ist das Problem der Beobach- 
tungsvarianz nur zum Teil gelost. 

Bei den standardisierten Verfahren wird - zu- 
satzlich zu den strukturi erten Verfahren - ex- 
plizit vorgegeben, wiedieAntwort der Patient- 
Innen zu bewerten ist. Mit Ausnahme der 
Befundinterpretation ist daher auch keine kli- 
nische Erfahrung notwendig. Durch die Fest- 
legung der Fragen, der Informationsbewertung 
und der Auswertungsstrategien werden 
Informations-, Beobachtungs- und Kriterien- 
varianz reduziert, so daR diese Verfahren die 
hochste formale Genauigkeit aufweisen. In 
Kasten l finden wirein Itembeispiel fur ein der- 
at'd ges Verfahren. 

Fur Forschungsprojekte werden heute struktu- 
rierte und standardi si erte Verfahren eingesetzt; 
vielfach ermoglichen die Verfahren Diagnosen 
bezuglich ICD-10 und DSM-IV (polydiagno- 
stischesVorgehen, so.). Mit Ausnahme des Dia- 
gnostischen Interviews bei psychischen Storun- 
gen (DIPS; Margraf, Schneider & Ehlers, 1994) 
geben die Verfahren im Hinblick auf Therapie 
keine expliziten Hinweise. Insbesondere die 
strukturi erten und die standardisierten Verfah- 
ren benotigen fur die Anwendung eine 
Trainingsphase, die in der Regel - je nach Ver- 
fahren - 3 bis6Tagedauern. Diverse Verfahren 
beinhalten neben der/den aktuellen Diagnosen 
auch sog. Life-Time-Diagnosen, d.h. Diagnosen, 
dieim bi sheri gen Leben aufgetreten sind. 

Fur die kunftige Entwicklung waren Verfah- 
ren von Interesse, diedie vielschichtigen Infor- 
mationen nicht nur bezuglich der Diagnosen, 
sondern auch der Syndrome auswerten (Kom- 
bination von kategorialer mit dimensionaler 
Diagnostik). Ansatzpunkte hierfur finden sich 
bei Verfahren zur Erfassung von Personlich- 
keitsstorungen wiez. B. IPDEoder SKID-1 1 (vgl. 
Tab. 4). Diese Verfahren fuhren zu Diagnosen 
und erlauben zusatzlich auch dimensionale 
Auswertungen. Diese weisen, wie verschiede- 
ne Studien zeigen, in der Regel hohere 
Interrater-Reliabilitaten auf als kategori ale Aus- 
wertungen. 
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Kasten 1 

Beispiel fur ein standardisiertes Verfahren: DIA-X-Querschnitt (Wittchen & Pfister, 1997, S.9; 
computerisierte Version s. Wittchen, Weigel & Pfister, 1997). 

Diagnostisches Expertensystem Interviewheft (Probanden) Version 1.1,5/96. 

Sektion C: Somatoforme und dissoziative Storungen 



Schlagen Sie bitte die Liste Cl auf. Hiersehen Sie eine Reihe von Beschwerden aufgelistet. 
Sind irgendwelche der dort angefuhrten Beschwerden in den letzten 12 Monaten bei Ihnen 
aufgetreten? Wenn ja, geben Sie mir bitte die Nummern an! 



C2 Hatten Sieschon einmal erhebliche Probleme mit Ruckenschmerzen? 



DR 



PB 



PRB 1 2 3 4 5 
ONS 123456 
Alter ON S-/- 



C5 Hatten Siejemals Schmerzen im Brustkorb? 



DR 



PB 



PRB 1 2 3 4 5 
ONS 123456 
Alter ONS -/- 



Anmerkungen 

Das Verfahren beschrankt sich auf haufige 
Formen psych ischer Storungen und setzt 
voraus, daR die befragte Person zumindest 
eine Stunde lang kommunikationsfahig ist. 
Listen, die den Patientlnnen vorgelegt wer- 
den, gibt es nur bei einigen Sektionen. 
Der/die Interviewerln muB in einem ersten 
Schritt aufgrund der Antwort des Proban- 
den/Patienten entscheiden, ob diese von 
Relevanz ist im Hinblick auf das Vorliegen 
einer psych iatrischen Diagnose. Dieeinzel- 
nen Kodierungen unter «PRB» («Probe»: 
uberprufen) bedeuten dabei: 

1: Symptom nicht vorhanden resp. Proband 
erinnert sich nicht daran 
2: Symptom nurschwach ausgepragt, keine 
profession el I e Hilfe notwendig 
3: Symptom immer auf Medikamente, Dro- 
gen, Alkohol zuruckzufuhren 



4: Symptom immer auf korperliche Erkran- 
kungen Oder Verletzun gen zuruckzufuhren 
5: mbglicherweise psychiatrisch relevantes 
Symptom 

Nur Kodierungen mit einer «5» gehen in die 
Diagnose ein. Bei strukturierten Verfahren 
muBteder Interviewer klinisch entscheiden, 
wie die Antwort des Patienten zu gewichten 
ist, da zwar auch Antwortkategorien vorge- 
geben sind, nicht jedoch explizite Kriterien, 
die erfullt sein mussen, um sich fur eine be- 
stimmte Kategoriezu entscheiden. 

In einer weiteren Frage («Wie alt waren Sie 
damals») wird festgestellt, wann das Sym- 
ptom zum ersten Mai aufgetreten ist (Onset; 
ONS 1: innerhalb der letzten zwei Wochen, 
...; 6: vor mehr als 12 Monaten; Alter ONS: 
Alter zu diesem Zeitpunkt). 

DR: Angaben zu PRB beruhen auf Aussagen 
von Arzt/Arztin; PB Angaben zu PRB 3,4 be- 
ruhen auf Probandln 
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2.7 Bewertung von Diagnosen- 
systemen bei psychischen 
Storungen 

Diagnosen alsKlassifikationseinheiten sind mit 
unterschied lichen Argumenten kritisiert wor- 
den: 

(1) Phanomenologische Kritik. Diagnosen stellen 
Vergroberungen dar, die der Individualist 
nicht gerecht werden. Dazu ist anzumerken, 
dalS Forschung immer allgemeineAussagen be- 
inhaltet, die auf eine konkrete Person abge- 
stimmt werden muRen. Die phanomeno- 
logische Kritik ist daher nur nur bei fehlender 
Abstimmung zutreffend; der ProzeR der Umset- 
zung von allgemeinen Aussagen auf die kon- 
krete Person ist insbesondere in der Verhaltens- 
therapiebreitthematisiert worden, wahrend er 
sonst oft vernachlaRigt wird. 

(2) Verhaltenstherapeutische Kritik. Diagnosen 
ergeben keinen Behandlungsplan und sind 
daher fur den Praxisbereich wenig aussage- 
kraftig; diese Kritik wurde in den sechziger, 
siebzigerjahren vielfach vorgebracht und war 
haufig Bestandteil verhaltenstherapeutischer 
Positionen. Teilweise finden wir auch heute 
in der Verhaltenstherapie Kritik an den Dia- 
gnosen; die groRe Varianz in der Individuali- 
tat und die Spezifitat unterschiedlicher Pro- 
blemfelder wurden durch die Diagnosen zu 
wenig berucksichtigt, so daR der Zusammen- 
hang von Diagnosen mit Interventionen 
grundsatzlich nur sehr vage sein konne (Ei- 
fert, Evans & McKendrick, 1990; Follette, 
1996). Diese Position wird in der Verhaltens- 
therapie heute aber nur noch begrenzt vertre- 
ten, da zwischen Diagnosen (imSinnevon ICD 
Oder DSM) und spezifischen Interventionen en- 
gere Zusammenhange postuliert werden (z.B. 
Therapieprogramm fur Panikstorungen; s. Kap. 
22.4/Verhaltenstherapeutisch orientierte Psycho- 
therapie). 

(3) Sozi al psychologi sche Kritik. Diagnosen fuhren 
zur Stigmatisierung (Labeling Ansatz) und er- 
schweren die Rehabilitation. Dieser Einwand ist 
aufgrund der Atiologiekenntnisseheutenur be- 
grenzt zutreffend, da vielfach Personen mit psy- 
chischen Storungen nicht aufgrund der Dia- 



gnose, sondern der Storungs-Charakteristika 
bzw. dem Wissen um Flospitalisierung benach- 
teiligt werden. 

(4) Methodische Kritik. Diagnosen sind zu wenig 
reliabel und daher wenig brauchbar. Wie die 
neuere Forschung zeigt, sind die in Abschnitt 
2.1 angefuhrten Varianzquellen, die die Relia- 
bility beeintrachtigt haben, durch die opera- 
tionaleDiagnostikund diestandardisierten und 
strukturierten Untersuchungsverfahren deut- 
lich reduziert worden. Die mangelnde Relia- 
bility der Diagnosen kann heute nicht mehr 
als Gegenargument gegen die ICD- und DSM- 
Systemeverwandt werden. Wichtig ist aber dar- 
auf hinzuweisen, daR die Reliability von Dia- 
gnosen notwendige, aber nicht hinreichende 
Bedingungen fur die Gultigkeit von Diagnosen 
darstellen. Die Diagnose X kann zwar reliabel 
gestellt werden, ist evtl. aber keine sinnvolle, 
«valide» Storungseinheit (s. unten). 

Die Reliabilitat von Diagnosen laRt sich auf 
versch i eden e Wei se uberprufen : 

• I nterraterrel i abi I itat als Ubereinstimmung un- 
terschiedlicher Beurteilerlnnen. Meist wird dies 
mittels Videoaufnahmen gepruft, bei denen 
den Beurteilerlnnen (Raterlnnen) eineVideo- 
aufnahme eines Experten interviews vorgelegt 
wird und eine Diagnose erstellt werden mul$ 
(Uberprufung der Auswertungs- und Inter- 
pretationsobjektivitat bzw. Uberprufung der 
Beobachtungs- und Kriterienvarianz). Fur die 
Berechnung der Ubereinstimmung stehen ver- 
sch iedene Koeffizienten zur Verfugung. Viel- 
fach wird der Kappa-Koeffizient verwendet, der 
die Randwahrscheinlichkeiten miteinbezieht. 
Vergleicht man die Datengewinnung durch 
zwei Beurteilerlnnen, so haben wir die Durch- 
fuhrungsobjektivitat, d.h. eine Kontrolle der 
Informations- und Situationsvarianz. 

• Stabi I itat (Retestmethode): Ubereinstimmung 
von Beurteilerlnnen zwischen versch i eden en 
Zeitpunkten, doch muRten die Zeitabstande 
relativ kurz sein (max. 1 Tag), da sonst die 
Situationsvarianz miteinflieRt. 

(5) I nhaltliche Kritik («Validitat»). Wenn von der 
Gultigkeit bzw. Validitatvon Diagnosen gespro- 
chen wird, so ist vorweg darauf hinzuweisen, 
daR bei Diagnosen - im Gegen satz zu psych o- 
logischen Tests - die Gultigkeit nicht in Form 
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von Validitatskoeffizienten berechenbar ist. 
Diagnosen sind keineTests; vielmehrstellen sie 
Sammlungen von Konstruktsystemen dar, die 
nur in einer umfassenden Theoriediskussion 
bewertet werden konnen. Eine bestimmte Dia- 
gnose X ist nur dann inhaltlich sinnvoll (d.h. 
gultig), wenn sich mit der Diagnose X bezug- 
lich Syndromatik und/oder Verlauf und/oder 
Atiologie und/oder Therapie prazise Aussagen 
verbinden. Daher kann man Diagnosen nicht 
alsGesamtes, sondern nur einzelne Diagnosen 
aufgrund der Forschung kritisieren bzw. relati- 
vieren. Diagnosensysteme beinhalten Kon- 
strukte, die so lange ihre Gultigkeit behalten, 
bis sich konkurrierende Konstrukte als besser 
erwei sen . Ei n i ge i n h al tl i ch e Argu men te rich ten 
sich gegenuberdiegesamten Diagnosensysteme 
ICD-10 Oder DSM-IV, da sie fur eine grolSere 
Zahl an Einzel diagnosen alszutreffend angese- 
hen werden: 

• Diagnosen stellen oft Konventionen von 
Expertengremien dar, so da(5 das Ergebnis 
forschungsmalSig alsfraglich anzusehen ist; Er- 
kenntnisfortschritt ist in der Forschung nur 
begrenzt durch Konvention festzulegen. So ha- 
ben z.B. die Expertengremien in ICD-9 Flomo- 
sexualitat als Storung klassifiziert, was in ICD- 
10 weggefallen ist. 

• Diagnosen homogen i si eren, wasevtl. hetero- 
gen ist. Gerade biologische Forschungsansatze 
haben teilweisedie Diagnoseeinheiten kritisiert, 
dasiezu wenigbiologischeMechanismen beruck- 
sichtigen und damitzu Unrecht heterogene Pha- 
n omen edemsel ben Diagnosebegriff zuordnen. 

• Diagnosensysteme wie I CD und DSM haben 
teilweiseeinen sehrgroSen Auflosungsgrad be- 
zugl ich der Einheiten (z.B. eine Vi el zahl an 
Klassifikationsbezeichnungen fur depressive 
Storungen), wobei offen bleibt, ob tatsachlich 
Unterschiede vorhanden sind. 

• Der Zusammenhang zwischen Diagnosen 
und Intervention ist zu vage (s. Kritikpunkt 2). 
Die angefuhrten Kritikpunkt weisen auf wich- 
tige inhaltliche Aspekte hin. Trotz aller inhalt- 
lich er Kritik wurden aber bisher keine Klassi- 
fikation ssysteme vorgelegt, die zumindest den 
Forschungssektor besser strukturieren als ICD- 
10 Oder DSM-IV. Dies gilt auch fur behaviorale 
Ansatze, die als Alternative vorgestellt worden 
sind (vgl. Follette, 1997). 



(6) Person I i ch kei tspsych ol ogi sch e Kritik. Die heu- 
tigen Diagnosensysteme favorisieren den typ- 
logischen Ansatz unter Vernachlaftigung der 
dimensionalen Konzepte, die sich in der Per- 
sonlichkeitsforschung gegenuber den typ- 
logischen Ansatzen alsfruchtbarererwiesen ha- 
ben. So finden wir bei den Syndromskalen 
vielfach alte klassische Verfahren, neuere Ent- 
wicklungen sind auf diesem Sektor nur wenig 
zu sehen (vgl. z.B. Ansatze der Felddiagnostik; 
s. Kap. 7/ Diagnostik). Fur die Datengewinnung 
werden Kombinationen von Selbst- und Fremd- 
beurteilungen verwendet, ohne die unter- 
schiedlichen Datenquellen praziseauseinander- 
zuhalten; ebenso spielen Verhaltensdaten - 
gewonnen durch systematische Verhaltens- 
beobachtung- nur eine geringe Rolle. 

(7) Berufspolitische Kritik. Diagnosen dienen der 
Umschreibung des Zustandigkeitsbereiches der 
Medizin und sind daher fur dieanderen Berufs- 
gruppen problematisch. Dieser Kritikpunkt 
wurde von der Psychologie vorgebracht und ist 
dann zutreffend, wenn die Behandlung von 
psych i sch en Storungen vorallem Arztlnnen zu- 
gebilligt wird und nicht Oder nur eingesch ran kt 
Psychologlnnen (s Kap. 19/Gesundheitsversor- 
gung). Da in den deutschsprachigen Landern 
dieTatigkeit der Psychologlnnen berufsrecht- 
lich und sozialrechtlich noch nicht befriedi- 
gend geregelt ist, ist dieser Kritkpunkt weiter- 
hin von Bedeutung. 

Die angefuhrten Punkte weisen auf proble- 
matische Aspekte der Diagnosen hin, durfen 
aber nicht so verabsolutiert werden, daB Dia- 
gnosen grundsatzlich abzulehnen waren. Ein- 
zelne Kritikpunkte sind aufgrund neuerer For- 
schungsergebnisse nur begrenzt zutreffend. 
Bezuglich ICD und DSM ist kritisch anzumer- 
ken, daB sich zur Zeit weiterhin zwei grofte 
Klassifikation ssysteme gegenuberstehen, so dalS 
fur die Forschung keine Einheitlichkeit besteht. 
Vielfach ist die Forschung gezwungen, jeweils 
die Diagnosen von beiden Systemen zu verwen- 
den, was letztlich fur dieVersuchsplanung und 
Befunddarstellung problematisch ist. Aufgrund 
der allgemein relativ grolSen Konvergenz bei- 
der Systeme bzw. der groGen 0 berei n sti mmun g 
bei einzelnen Storungsgruppen ist dieser Kritik- 
punkt nur von begrenztem Gewicht. 
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3. Merkmalsklassifikationen 

In der Personlichkeitspsychologiewurdederty- 
pologische Ansatz, der der Personenklassi- 
fikation entspricht, durch den Eigenschaftsan- 
satz abgel ost; d am i t wu rde ei n e d i fferen zi ertere 
Beschreibung der Personen moglich. Im kli- 
nischen Sektor dagegen werden beide Klassifi- 
kation sformen (Personen: Diagnosen, Merkma- 
le: Symptome, Syndrome) nebeneinander zur 
Beschreibung von Patientlnnen angewandt. Fur 
den dimensionalen Ansatz werden normal- 
psychologische und klinische Systeme verwen- 
det. Aus dem normalpsychologischen Bereich 
bieten sich die Vielzahl an Eigenschaftskon- 
zepten der Personlichkeitspsychologie an, um 
Merkmalezu klassifi zieren und auf Grund die- 
ser Merkmalsklassifikation Personen zu be- 
schreiben. Die normalpsychologischen Systeme 
haben den Vorteil, daR sie im Normal bereich 
gut di fferen zieren; im klinischen Sektor ist da- 
gegen die Differenzierungsmoglichkeit oft ge- 
ring, so daR nur zwischen Normalbereich und 
Extrembereich (=klinischer Sektor) unterschie- 
den werden kann. Eine Bruckenfunktion zwi- 
schen Normalbereich und klinischem Sektor 
stellt das System von Eysenck dar, der mittels 
der Faktoren Extraversion, Neurotizismus und 
Psychotizismus eine Verbindung zwischen 
Normalbereich und den Neurosen und Psycho- 
sen suchte. Aus der Sicht der neueren Konzepte 
ICD-10 und DSM-IV, die den Unterschied zwi- 
schen Neurosen und Psychosen relativiert ha- 
ben, ist aber dieser Ansatz kritisch zu bewerten. 

Von groRerem Interesse fur den klinischen 
Sektor sind dagegen klinische Systeme, die 
meist klinischeGruppen gut di fferen zieren (z.B. 
AM DP-System; Flaug & Stieglitz, 1996) und/ 
Oder Veranderungen abbilden lassen (z.B. 
Flamilton-Depressions-Skala; Cl PS, 1996; s. 
auch Kap. 7/Diagnostik). VerschiedeneStudien 
haben ubereinstimmend zeigen konnen, daR 
Fremdbeurteilungsverfahren in der Regel bes- 
ser zwischen (diagnostischen) Gruppen zu un- 
terscheiden erlauben, anderungssensitiver sind 
und zudem auch bei schwerer beeintrachtigten 
Patienten einsetzbarsind alsSelbstbeurteilungs- 
verfahren (vgl. Stieglitz, 1998). Im deutschspra- 
chigen Bereich wird- in Forschung wie in Pra- 
xis - als Fremdbeurteilungsverfahren am 
haufigsten das AM DP-System eingesetzt 
(AM DP, 1997; Haug & Stieglitz, 1996). Es er- 



moglicht neben der Erfassung anamnestischer 
Informationen vor allem mit den 100 
psychopathologischen und 40 somatischen 
Symptomen eineumfassende Dokumentation. 
Diese Symptome lassen sich in 9 sog. Primar- 
skalen (z.B. depressives Syndrom, manisches 
Syndrom, paranoid-halluzinatorisches Syn- 
drom) gruppieren (vgl. Baumann & Stieglitz, 
1983). MittelsderSyndromekonnen Storungs- 
gruppen beschrieben werden; ebenso konnen 
einzelne Patientlnnen aufgrund von Norm- 
werten beu rtei 1 1 werden . 

Wahrend bei der Klassifikation von Perso- 
nen bezuglich der Storungen eine Konvergenz 
auf zwei ahnliche Systeme zu beobachten ist 
(ICD-10 und DSM-IV), trifft dies weder fur 
normalpsychologische, noch klinische Merk- 
malsklassifikationen zu. Normal psychologisch 
findetman Bemuhungen um eine Konvergenz 
im Konzept der «Big-five-Faktoren» von Costa 
und McCrea (vgl. Ozer& Reise, 1994; Butcher 
& Rouse, 1996). Einschrankend ist zu sagen, 
daR diese Bemuhungen zum Teil strittig sind 
und letztlich nur einen Teil der Personlich- 
keitspsychologie (faktoren an alytische Trait- 
Konzepte im Sinn von Cattell, Eysenck) um- 
fassen. 

Fur die mit der Merkmalsklassifikation (Ei- 
gen schaftsansatz) zusammenhangenden Pro- 
bleme sei auf Lehrbucher der Personlich- 
keitspsychologie (Asendorpf, 1996; Pervin & 
John, 1997) und Kap. 7/Diagnostik verwiesen. 
Das vorliegende Kapitel hat aus technischen 
Grunden die Personenklassifikation in den Vor- 
dergrund geruckt; die Merkmalsklassifikation 
wird in den verschiedensten Kapiteln unter 
dem jeweiligen Abschnitt Diagnostik umfas- 
send abgehandelt wird (s. Teil B: VI - VIII). 

AbschlieRend sei darauf hingewiesen, daR 
sich Personen- und Merkmalsklassifikation 
nicht gegenseitig ausschlieRen, sondern ergan- 
zen (s.o). Als Beispiel sei der Fragebogen zur 
Depressionsdiagnostik nach DSM-IV angefuhrt 
(FDD-DSM-IV; Kuhner, 1997), der einedeutsch- 
sprachige Adaptation des Inventory to Diagnose 
Depression (IDD) von Zimmerman darstellt, wel- 
chesim anglo-amerikanischen Bereich umfang- 
reich evaluiert worden ist. Esermoglicht neben 
der Diagnose einer Major Depression nach 
DSM-IV zusatzlich eine Quantifizierung des 
Schweregradesdesdepressiven Syndroms. Ver- 
gleichbare Ansatze sollten verstarkt entwickelt 
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werden, da fur einekomplexe Betrachtung psy- 
ch i sch er Storu n gen bei de Kl assifi kati on san satze 
- Personen und Merkmale- unerlasslich sind. 
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1. Funktionen der klinisch- 
psychologischen Diagnostik 

In der Psych ologischen Diagnostik werden fa- 
cherubergreifende Fragen der Diagnostik bear- 
beitet (Amelang & Zielinksi, 1994; Butcher, 
Graham, Haynes& Nelson, 1995; Fisseni, 1990; 
Jager & Petermann, 1995; Rost, 1996). Ausder 
Optik einzelnerTeildisziplinen der Psychologie 
ergeben sich aber auch spezifische Probleme. 
In diesem Beitrag sollen Aspekte der klinisch- 
psych o I ogi sch en D i agn osti k beh an del t werden ; 
dazu werden zuerstdieunterschiedlichen Funk- 
tionen und Ziele klinisch-psychologischer Dia- 
gnostik dargestellt (Uberblicksliteratur zur kli- 
nisch-psychologischen Diagnostik: Maruish, 
1994; Stieglitz & Baumann, 1994b; Goldstein 
& Hersen, 1991). 



GemaB Perrez (1985; vgl. auch Kanfer & 
Nay, 1982) konnen der klinisch-psychologi- 
schen Diagnostik folgende Funktionen zuge- 
ordnet werden: Beschreibung, Klassifikation, 
Erklarung, Prognose, Evaluation. Diese Funk- 
tionen konnen sich auf Einzel person en, aber 
auch auf interpersonelle Systeme (Partnerln, 
Familien, Gruppen, Organisationen) bezie- 
hen; siesind fur Forschung und Praxis gultig. 
Jenach Funktion und Ziel sind unterschiedli- 
che diagnostische Konzepte und Prozesseund 
nicht zuletzt unterschiedliche Untersu- 
chungsverfahren sinnvoll. 

• Beschreibung: Beschreibung ist die Ausgangs- 
basis der ubrigen Funktionen (Klassifikation 
etc.). Es wird das Oder die Probleme bzw. die 
Storung(en) einer Person Oder eines inter- 
personellen Systems in ihrer Art, Auspragung 
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ua/v. erfalSt. Dabei mussen in der klinischen Pra- 
xis die Laienaussagen (Beschwerden und Kla- 
gen) in spezifische Diagnostik-Fragen ubersetzt 
werden (Kanfer & Nay, 1982). Abhangig von 
der theoretischen Ausrichtung und den Zielen 
des Diagnostikers gestalten sich Modus der Er- 
fassung und Beschreibung der Probleme; im 
storungsbezogenen Teil B dieses Buches(jewei Is 
die Kapitel Klassifikation, Diagnostik) sind fur 
versch i eden e Berei chediagnostische Verfah ren 
angefuhrt, die der Beschreibung von psychi- 
schen Storungen dienen. Zu unterscheiden ist 
zwischen der Beschreibung des Ist-Zustandes 
und der Beschreibung der Veranderung; diese 
erfolgt meist durch Differenzenbildung zwi- 
schen den MeBzeitpunkten; esistaberauch die 
direkte Veran derun gsmessung moglich (Bsp. 
«lch habe mehr/weniger/gleichviel Kopfweh 
wie vor drei Wochen»; Stieglitz & Baumann, 
1994a). 

• Klassifikation: Aufbauend auf Patienten- 
beschreibungen werden im klinischen Berei ch 
meist Zuordnungen zu Klassifikationssystemen 
getroffen (z. B. ICD-10; DSM-IV; zum Thema 
Klassifikation s. Kap. 3/Wissenschaftstheorie: 
Klassifikation; Kap. 6/Klassifikation; Moller, 
1994). Diese Zuordnung kann mittels explizi- 
ten (z.B. DSM-IV ) Oder impliziten Zuordnungs- 
regeln (z.B. ICD-10: Version klinisch-diagnosti- 
sche Leitlinien) erfolgen. Wenn auch im 
klinischen Sektor unter Klassifikation meist die 
Patientenzuordnung zu einer diagnostischen 
Einheit verstanden wird, ist der Klassifikations- 
vorgang nicht nur auf diese Variante be- 
schrankt (z.B. Zuordnung zu Intervention). In 
der Medizin wird Diagnostik oft mit Klassifika- 
tion (Diagnosenzuordnung) gleichgesetzt; die- 
se AufgabestelltabernureineFunktion der Dia- 
gnostik dar. 

• Erklarung: Wie Westmeyer im Kapitel zur 
Wissenschaftstheorie (Kap. 3/Westmeyer) zeigt, 
gibt es unterschiedliche Erklarungsansatze. Die 
kl inisch -psycho I ogische Diagnostik sucht zur Er- 
klarung psychischer Storungen beizutragen, in- 
dem sie die dazu notwendigen Daten so um- 
fassend und prazise wie moglich bereitstellt. 
Diese Daten konnen dabei mdgliche Erklarun- 
gen unterstutzen oderausschlieBen helfen (zum 
Thema Erklarung s auch Kap. 9/Atiologie, Be- 
dingungsanalyse: methodischeGesichtspunkte). 



• Prognose: Klinisch-psychologische Diagnostik 
tragt zur Vorhersagevon Verlaufen psychischer 
Storungen bei, wobei es sich um Verlaufe mit 
Oder ohne Intervention handeln kann. DiePro- 
gnose von Interventionsverlaufen beinhaltet 
Aussagen zur Erfolgswahrscheinlichkeit von 
Therapien (Perrez, 1985), ein Forschungsgebiet, 
das auch unter dem Stichwort Pradiktor- 
forschung bekannt ist. Den theoretischen Rah- 
men furdiePradiktion bilden Theorien zur Ent- 
stehung, Aufrechterhaltung und Veranderung 
von psychischen Storungen. Zu berucksichti- 
gende Pradiktorvariablen sind Merkmale von 
Patientlnnen, Therapeutlnnen (inkl. Technik- 
variablen), Situationen (Zeitplan, Setting- 
variablen) und Interaktionen. Die Diagnostik 
von Pradiktormerkmalen erfordert daher eine 
komplexe Forschungsstrategie. 

• Evaluation: Im klinischen Sektor spiel en Be- 
wertungen einebesondersgroBeRolleund sind 
fur einzelne Interventionen, aber auch Versor- 
gungssysteme vorzunehmen (s. Baumann & 
Reinecker-Flecht, 1986; s auch Kap. 20/Metho- 
dik der Interventionsforschung). Meist basie- 
ren Bewertungen in der Interventionsforschung 
auf Veranderungsmessungen (ProzeRanalyse). 
Indikationsaussagen (unter RandbedingungX ist 
Intervention Y sinnvoll) stellen bewertete Ve- 
randerungsaussagen dar (vgl.unten: Verlaufs- 
kontrolle, Veranderungsmessung). 

Wahrend im deutschen Sprachbereich der 
Begriff Diagnostik verwendet wird, finden wir 
im englischsprachigen Raum fur die klinische 
Diagnostik h auf iger den Begriff Assessment bzw. 
Behavioral Assessment (z.B. Kanfer & Nay, 1982; 
Maruish, 1994). Mit Behavioral Assessment 
wird dieVerhaltensdiagnostik umschrieben. 

Wenn dieserauch vergleichbareZielewieder 
allgemeinen klinischen Diagnostik zugeordnet 
werden konnen (Beschreibung, Klassifikation, 
Erklarung, Prognose, Evaluation), so wird bei 
der Verhaltensdiagnostik starker die Orientie- 
rung am konkreten Verhalten und dieVerbin- 
dung zur Intervention betont(Reinecker, 1994). 
Ei n e i n terven ti on sbezogen e D i agn osti k u mfaBt 
verschiedeneFragestellungen: Zuweisungzu ei- 
ner diagnostischen Kategorie, Erfassung spezi- 
eller Fertigkeiten und Ressourcen, Transforma- 
tion von vagen Beschwerden in konkrete 
Fragestellungen, Vorhersage kunftiger Verhal- 
tensweisen unter speziellen Bedingungen, Aus- 
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wahl und Geeignetheit bestimmter Interven- 
tionsformen, aktiver Einbezug des Patienten in 
den diagnostischen Proze8, Therapieplanung 
und Effektivitatskontrolle; die Diagnostik kann 
auch eine Interventionsmethode per se (z.B. 
Sel bstaufzei ch n u n gen ) darstel I en . 



2. Diagnostische Konzepte 

2.1 Diagnostischer ProzeG - 
Diagnostik als ProblemloseprozeG 

DasZiel des diagnostischen ProzessesistdieBe- 
antwortung psychologischer Fragestellungen 
und dasBereitstellen von Entscheidungsgrund- 
lagen im Rahmen einesProblemloseprozesses. Ein 
relativ einfaches, aber immer noch gultiges Ab- 
laufschema fur den diagnostischen ProzelS er- 
stellte Kaminski (1970; Steller, 1994) mit den 
folgenden Handlungsschritten: Fragestellung, 
Datenerhebung, Diagnose, Beratung- Behand- 
lung - Gutachten. 

Die fur dieunterschiedlichen diagnostischen 
Ziele formulierten Aussagen bzw. Entschei- 
dungen (z.B. Indikationsdiagnostik, alsoZuord- 
nung einer Person zu einer bestimmten Be- 
handlung, Auswahl und Selektion einer Person 
fur bestimmte Aufgaben etc.) werden in einem 
komplexen diagnostischen ProzeR gewonnen 
(Jager& Petermann, 1995). 

Die Ergebnisse einer diagnostischen Untersu- 
chung haben dabei Flypothesencharakter und 
sind ohne Ruckgriff auf die unterschiedlichen 
Wissensspeicher wie Fachwissen, Berufserfah- 
rung und person I iche Erfahrung nicht denkbar 
(Kaminski, 1970). 

Andererseits dienen diagnostische Untersu- 
chungen dazu, wissenschaftlich begrundete 
Flypothesen zu uberprufen (Steller, 1994). 
Einzelfalldiagnostik besteht im wesentlichen 
«in einem systematised en hypothesengeleite- 
ten SuchprozeR nach Diskrepanzen zwischen 
verschiedenen Reaktionsebenen Oder Verhal- 
tensbereichen» (Steller, 1994, S. 45,46); mogli- 
che Diskrepanzen werden dann einer problem- 
bezogenen Interpretation unterzogen. 

Bei der klinisch-psychologischen Interven- 
tionsdiagnostik haben wir eine standige Uber- 
prufung und Ruckkoppelung von Flypothesen 
und Interventionsschritten, was einem dyna- 



mischen (rekursiven) Problemlose- und Ent- 
scheidungsprozeR (Kanfer & Busemeyer, 1982) 
entspricht (vgl. auch Abschnitt zur Verlaufs- 
diagnostik). 

Auf die Vielzahl der mit dem diagnostischen 
ProzeR zusammenhangenden Probleme, die 
zum groReren Teil fur all e diagnostischen Fel- 
der von Bedeutung sind, kann in diesem Lehr- 
buch nicht ein gegan gen werden (vgl. Amelang 
& Zi el in sky, 1994; Steller, 1994). Dies gilt auch 
fur die Kontroverse statistische versus klinische 
Urteilsbildung (vgl. Wiggins, 1973), diezwei un- 
terschiedliche Wege der diagnostischen Ent- 
scheidungsfindung (Diagnose-Stellung) betrifft. 
Dabei unterscheiden sich diebeiden Varianten 
durch die «Expl iziertheit der Regeln sowohl der 
Datenerhebung als auch der Datenkombi- 
nation» (Fisseni, 1990, S. 257).TrotzdesBegrif- 
fes«klinisch» handelt essich bei dieser Kontro- 
verse nicht um ein spezifisches klinisches 
Problem (klinisch alsKtirzel fur intuitiv). 



2.2 Eigenschaftsdiagnostik 

D i e trad i ti on el I e Person I ich keitsdi agn osti k stel It 
eine Eigenschaftsdiagnostik dar. Sie strebt die 
Vorhersage von Verhalten basierend auf zu- 
gru n del i egen d en Person I i ch kei tsei gen sch aften 
(Traits) an, welche das i ndi viduel I e Verhalten 
weitgehend bestimmen. DieAnnahme von Ei- 
genschaften, die weitgehend zeit- und situa- 
tionsunabhangig sind, benotigt keine Beob- 
achtung und Messung von Verhalten in 
verschiedenen Lebenssituationen. WiedieAus- 
einandersetzung zwischen Mischel und Epstein 
gezeigt hat, stellen Eigen sch aften Kennwerte 
fur das durchschnittliche Verhalten dar; agglu- 
tinierte, d.h. uber mehrereTage aufsummierte 
Wertesind stabil und korrelieren deutlich mit 
Eigen sch aftswerten (Amelang & Bartussek, 
1997). Der theoretische Bezugsrahmen der 
Eigenschaftsdiagnostik findet sich u.a. in den 
Personlichkeitsmodellen Cattellsund Eysencks; 
auch im Konzept der «big-five-Faktoren» findet 
sich die Eigenschaftsdiagnostik. Beim Eigen- 
schaftsansatz werden dieEigenschaften ausden 
Items des betreffenden Verfahrens, die eine Er- 
lebens- und Verhaltensstichprobedarstellen, er- 
schlossen; eine inhaltliche Interpretation der 
einzelnen Items wird in der Regl nicht vorge- 
nommen. In Anlehnung an die Konzeption 
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Pawliks (1976) entspricht die Eigenschafts- 
diagnostik weitgehend den Dimensionen 
Statu sdiagnostik, normorientierte Diagnostik, 
Testen und Diagnostik als Messung. Die 
VerknupfungderTestantworten mitden Eigen- 
schaften (Konstrukten) erfolgt meist formali- 
siert mittels der Faktorenanalyse. MeGtheo- 
retisch werden die meisten Verfahren des 
Eigen sch aftsansatzes durch die klassische Test- 
theorie fundiert. Bei den Verfahren der Eigen- 
schaftsdiagnostik stehen haufig die formalen 
Gutekriterien (Itemkennwerte, Objektivitat, 
Reliability) im Vordergrund; die Verankerung 
im Verhalten ist oft nur vage. 

Im klinischen Sektor hat der Eigen sch aftsan- 
satz vor allem in der Forschung sowie in der 
Praxis zur Beschreibung und Klassifikation psy- 
chischer Merkmale und zur Evaluation von 
Interventionen groGe Verbreitung gefunden. 
Dem gegenuber steht jedoch der geringe Stel- 
lenwert dieser Ansatze bei der Realisierung the- 
rapeutischer Interventionen im Einzelfall. Um 
die Nachteiledes Eigenschaftsansatzeszu kom- 
pensieren, empfiehlt sich eine Kombination 
mit der im folgenden angefuhrten Verhaltens- 
diagnostik (s. Abschnitt 2.3). 



2.3 Verhaltensdiagnostik 

2.3.1 Grundlagen der 
Verhaltensdiagnostik 

Mit zunehmender Bedeutung der Verhaltens- 
therapie entwickelte sich auch die Verhaltens- 
diagnostik, die- ausgehend von einergenauen 
Analyse des Problems und dessen Auftritts- 
bedingungen (Verhaltensanalyse) - Flinweise 
zur Entstehung, Erklarung und Aufrechterhal- 
tung eines Verhaltens sowie zu desen Ande- 
rungsmoglichkeiten anstrebt. Wiein Abschnitt 

2.3.3 dargestellt, handelt essich bei den Kon- 
zepten der Verhaltensanalyse um Fleuristiken, 
die vorwiegend nach Kriterien der Brauchbar- 
keit und weniger nach formalen Gutekriterien 
bzw. wissenschaftlicher Uberprufung beurteilt 
werden. 

Entsprechend einem klassischen linearen Mo- 
dell stellten Kanfer und Saslow (1965) die so- 
genannte«Verhaltensformel»auf, bestehend aus 
den folgenden Bestimmungsstucken (s Abb. l): 
S fur Stimulus-Bedingungen, O fur Organis- 



musvariable, R fur Reaktion, KV fur Kontin- 
genzverhaltnis bzw. Verstarkungsplan (Bezie- 
hungzwischen Reaktion und Konsequenz) und 
C fur Konsequenzen. Die Darbietung einer po- 
sitiven Konsequenz (positive Verstarkung; C+) 
Oder die Entfernung einer negativen Konse- 
quenz (negative Verstarkung: Q-) erhohen die 
Auftrittswahrscheinlichkeit eines Verhaltens, 
wahrend die Entfernung einer positiven Konse- 
quenz (Bestrafung, Loschung: Q+) Oder die 
Darbietung einer negativen Konsequenz (Be- 
strafung: C-) dieAuftrittswahrscheinlichkeitdes 
entsprechenden Verhaltens sen ken. 

Die Analyse eines problematischen Verhal- 
tens mittels dieser «Verhaltensformel» wird in 
Kasten l an einem einfachen Beispiel erlautert. 

Ein zentraler Bestandteil der verhaltensthera- 
peutisch orientierten Problemanalyse ist die 
f u n kt i on al e Bed i n gu n gsan al yse ei n es Probl ems, 
d.h. die Suche nach Bedingungen (Ausloser, 
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Abbildung 1: Klassische Verhaltensformel der Verhaltens- 
diagnostik 



Kasten 1 

Fallbeispiel fur klassische Verhaltens- 
formel 



Beispiel: Langeweile, Frustration, Einsamkeit 
(S) fuhrt bei gleichzeitigem Zustand der 
Uberarbeitung und langerem Nicht- Essen 
(O) zu ubermaBigem Nahrungskonsum (R), 
dies wird gefolgt von unterschied lichen Kon- 
sequenzen (C) wie Wohlbefinden, Ablen- 
kung (C+), Wegfall von Ablenkung (Q-) und 
Wegfall korperlicher Mangelzustande ((Z~); 
diese kurzfristigen Konsequenzen folgen 
meist auf das Problemverhalten (ubermaBi- 
ger Nahrungskonsum); dasheilSt, es handelt 
sich um eine intermittierende Verstarkung, 
welche ein besonders loschungsresistentes 
Verhalten bewirkt. 
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Konsequenzen), die fur das Problemverhalten 
verantwortlich sind. 

AlsErgebniseinerfunktionalen Analyse wird 
ein hypothetisches Bedingungsmodell erstellt, 
dasauch eineGrundlagefur daskonkrete Han- 
deln in derTherapiedarstellt. Das Bedingungs- 
modell enthalt Hypothesen uber Zusammen- 
hangevon Bedingungen und Verhalten, dieauf 
Beobachtungen und Theorien aufbauen; diese 
Hypothesen sollten einer wiederholten empiri- 
schen Uberprufung unterzogen werden. Das 
hypothetische Bedingungsmodell kann jedoch 
- auch durch eineerfolgreicheTherapie- nicht 
als wahr bestatigt werden (Reinecker, 1994); 
eineAusnahme liegt bei einem experimentel- 
len «N=1 Versuchsplan» vor. 

Ein entscheidender Aspekt einer funktiona- 
len Analyse ist dieAuswahl dessen, was als Pro- 
blem in den Mittelpunkt der Analyse gestellt 
wird (Target-selection) und auch welche der 
unzahligen moglichen Bedingungen tatsach- 
lich alsAusloserbzw. alsrelevanteKonsequenz- 
bedingungen angesehen werden. In die Aus- 
wahl desAnsatzpunktes einer Analyse (welches 
ist das zu verandernde Problem?) flieften natur- 
gemaR normative Aspekte mit ein. 

Zur Datenvorhersage wahlt die Verhaltens- 
diagnostik direkte Messungen individueller 
Reaktionswahrscheinlichkeiten auf verschiede- 
ne Lebenssituationen (z.B. durch Fremdbeob- 
achtung in der naturlichen Umgebung, experi- 
mentelle Analogien und Simulation durch 
Rollenspiel, Selbstbeobachtung des Verhaltens 
in naturlichen Situationen etc.). Dementspre- 
chendstellteinTestverhalten in derVerhaltens- 
diagnostik einen Ausschnitt aus dem interes- 
sierenden Verhaltens dar. Nach Pawlik (1976) 
handelt es sich bei diesem Ansatz um Prozeft- 
diagnostik, kriteriumsorientierte Diagnostik, 
Inventarisieren und Diagnostik als Entschei- 
dungsgrundlage. Einen Uberblick uber die 
Grundlagen des Verhaltensdiagnostik geben 
u.a. Nelson und Hayes(1986) und Haynesund 
O'Brien (1990). 



2.3.2 Schemata zur Verhaltensanalyse 

Zum praktischen Vorgehen einer interventions- 
bezogenen Diagnostik gibt es unterschiedliche 
Schemata, diesich allean den Grundfragen von 
Kanfer und Saslow (1965) orientieren: 



- Welche Verhaltensmuster bedurfen einer An- 
derung? (Zielanalyse) 

- Welches sind die Bedingungen, unter denen 
dieses Verhalten erworben wurdeund 
welche Faktoren halten es momentan auf- 
recht? (Problemanalyse) 

- Welches sind die Moglichkeiten, um die er- 
wunschten Veranderungen zu erzielen? 
(Therapieplanung) 

In einer Weiterentwicklung des wegweisenden 
Schemas der Verhaltensanalyse von Schulte 
(1974) schlagt dieser (Schulte, 1996) neben der 
Problemstrukturierung (mit einer Diagnose 
nach ICD-10 Oder DSM-IV) mehrere Bedin- 
gungsanalysen (Storungs-, Motivations- und 
Beziehungsanalysen) vor, um darausdieThera- 
pieplanung inklusivetherapiebegleitender Dia- 
gnostik abzuleiten. 

D i e An al yse ei n es kri t i sch en Verh al ten s kan n 
auf verschiedenen Ebenen erfolgen: horizon- 
tale -, verti kale Ebene ( P I a n a n a I yse) und System- 
ebene: 

(1) Situative Verhaltensanalyse auf der horizonta- 
I en Ebene. Bei der horizontalen Analyse einer 
IST-Situation steht die Suche nach funktiona- 
len Zusammenhangen auf der Ebene der vor- 
ausgehenden, begleitenden und nachfolgenden 
Bedingungen im Vordergrund. Dasproblemati- 
sche Verhalten («target») wird alsFunktion der 
vorausgehenden und nachfolgenden Bedin- 
gungen gesehen: V =f (vorher/nachher) 

In Abbildung 2 wird deutlich, da(3 im Gegensatz 
zu den Anfangen der funktionalen Analyse 
heuteder Schwerpunkt vermehrt auf komplexe 
Interaktionen zwischen verschiedenen, das 
(Problem-) Verhalten kontrollierenden Varia- 
blen gelegt (Horner, 1994) wird. Anstelleeinfa- 
cher linearer Modellefinden dynamisch, rekur- 
sive Model leVerwendung wiedasin Abbildung 2 
dargestellte dynamische Selbstregulations- 
modell zeigt (Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 
1996). Ein Beispiel zu diesem Modell finden 
wir in Kasten 2. 

(2) Verti kale Verhaltensanalyse, Plananalyse. In 
der verti kal en Verh al ten san al yse (Bartlingetal., 
1992; Caspar & Grawe, 1982 ) geht es um die 
Klarung der Frage, welche ubergeordneten Pla- 
ne, Ziele und davon abgeleiteten Regeln be- 
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vorher «target» nachher 

(diagnostisch-therapeutischer Ansatzpunkt) 



Selbstregulations- 

System 




S Ausgangssituation 

0 Organismusvariable (Selbstregulationssystem) 

R problematisches Verhalten 
C Konsequenzen 

Kanfer und Karoly (1972) nenrer drei Variablen- 
bereiche, die bei der Analyse des Verhaltens beriick- 
sichtigt werden sollten: 
ocexterne Variablen, s ituative Einflusse, 
beobachtbare Merkmale des Verhaltens 
P: psychologische Person-Variablen wie Gedanken, 
Erwartungen, Einstellungen (individuelle Lern- 
geschichte) 

j. biologisch-physiologische Variablen 



Abbildung 2: Dynamische Selbstregulation - Modell in 
Anlehnung an Kanfer, Reinecker und Schmelzer (1966) 
und Reinecker (1997). 

stimmte Verhaltensweisen bedingen. Das Ver- 
halten ist dabei eine Funktion der Ziele und 
Plane: V =f (Ziele, Plane). 

Die Regeln und Plane konnen unterschied- 
lich abstrakt und miteinander vernetzt sein. 
Nach Sammlung konkreter Verhaltensweisen 
wird auf induktivem Weg auf ubergeordnete 
Ziele'Plane geschlossen (bottom-up); umge- 



kehrt kann in deduktiver Weise (top-down) auf 
der Basis ubergeordneter Ziele'Plane und Re- 
geln ein konkretes Verhalten vorhergesagt wer- 
den. Eine Uberprufung am konkreten Verhal- 
ten ist dabei immer wieder notwendig. 

Der Plan (Plan-Analyse-Konzept: Caspar, 
1989) als zentrale Analyse-Einheit ist charak- 
terisiert durch das angestrebte Ziel und die 
entsprechende Strategie (Mittel) zur Zielerrei- 
chung. Im Gegensatz zur horizontalen Verhal- 
tens-Analyse finden langerfristige Motivation, 
situationsubergreifende Lernprozesseund uber- 
geordnete Ziele Berucksichtigung. Die Erstel- 
lung einer Planstruktur dient der Erfassung und 
der Beurteilung von Zielen, Regeln/Planen und 
entsprechenden Verhaltensweisen, ihrer Stim- 
migkeit, Funktionalitat, Rationalitat etc. In Ab- 
bildung 3 ist ein vereinfachtes Bei spiel dargestellt. 

AlsSchnittstellezwischen horizontalerund ver- 
tikaler Verhaltensebene ist die Personvariable 
(Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1996) bzw. das 
Selbstregulationssystem als Erweiterung und 
Prazisierung der ehemaligen O-Variable (Rein- 
ecker, 1997) anzusehen. 

(3) Analyse von System bed in gun gen. In der Ana- 
lyse der System bed in gun gen (Bartling et al„ 
1992) stehen Fragen zur Struktur und Dynamik 
von Systemen, dieldentifikation problem- und 
systemstabilisierender Regeln, Regelkonflikte 
aufgrund Zugehorigkeit zu verschiedenen Nor- 
mensystemen Oder Konsequenzen derStruktur- 
d i agn osti k f u r wei tere Th erapi een tsch ei d u n gen 



Kasten 2 

Fa 1 1 be i spiel fur dynamisches Selbstregulations-Modell 



Beispiel: Eine (eRgestorte) Klientin kommt 
nach einem Arbeitstag nach Flause (Sb.), sie 
hatunterwegsDiatgehalten (Sy), ist nun mude 
und hat einen niedrigen Blutzuckerspiegel 
(O y ): ihre Gedanken kreisen um einen einsa- 
men Abend, daR sie heutenicht wieder «ent- 
gleisen» will, aber daR doch im Kuhlschrank 
noch Essen sein musste(Op). Die Klientin i Rt 
beim offenen Kuhlschrank (Roc), will sich zu- 
mindestens etwas gonnen (Rp); sie verspurt 
keinerlei Sattigungsgefuhl (R y ), erlebt vielmehr 
totalen Kontrollverlust (Rp). Nach Beendigung 
der «FreRattacke» fuhlt sich die Klientin 



schlecht durch ubervollen Magen (C Y -), erlebt 
massive Schuld- und Versagensgefuhle (Cp-), 
schlaft aber auf Grund von Erschopfung bald 
ein [Qf). Die Selbstvorwurfe (Sp) am nachsten 
Tag fuhren zu noch strengerer Diat (Sy), wel- 
che aber dann wiederum von Fresattacken 
(R„) zunichte gemacht wird und die Klientin 
zu immer starkerer Selbstabwertung veran- 
laRt (Cp-) und in Zusammenhang mit einer 
Irritation des Stoffwechsels und von Flunger- 
und Sattigungsregulation (C y ), sowie Verstar- 
kungsmechanismen das Problemverhalten 
aufrecht erhalt. 
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ZIELE/ 


PLANE 


Attraktiv sein 


Karriere machen 


REGELN 


um attraktiv zu sein, 


du darfst keine 






muSt du schlank sein 


Fehler machen 

A 

/ \ 


VERHAL 


JEN IN 


das Fruhstuck im AnschluG ubermaGige 


✓ s 

✓ s 

M udigkeit Leistungs- 


SITUATIONEN 


wird ausgelassen an Einladung Beschaftigung 


abfall 






Uberessen mit Essen 





Abbildung 3: Vertikale Verhaltensanalyse(-..: Verhalten, dasschlecht mit den Regeln/Zielen vereinbar ist) 




Abbildung 4: Systemmodell 



im Vordergrund (Kanfer, Reinecker & Schmel- 
zer, 1996). Das Verhalten istdabei eineindirek- 
te Funktion der System bed in gun gen (s. Abb. 4). 

Systemdiagnostik soil unteranderem auch Ori- 
entierungshilfen zur Erfassung von Systemen 
in Familien-, Paar- und Einzeltherapie bieten. 
Eine mehrdimensionale Makro- bzw. System- 
analyse ist notwendig, um der Komplexitat 
menschlichen Verhaltens, das in gegenseitiger 
Wechselwirkung zu einem vielschichtigen Sy- 
stem steht, Rechnung zu tragen (Karo I y, 1993); 
man solltedabei jedoch einen mittleren Auf- 
losungsgrad wahlen, damit die Modelle einer- 
seits moglichst umfassend und andererseits 
praktisch handhabbar sind. 



2.3.3 Bewertung 

Nach FI orner (1994) sind unterschiedlicheStra- 
tegien der funktion alen Analyseje nach Frage- 
stellung, Anforderungen und Moglichkeiten 



einzusetzen. Siesollten aber in jedem Fall be- 
stimmte Standards erfullen wie Operationali- 
sierung des Problemverhaltens, Identifikation 
von Auslosebedingungen, Flypothesen uber 
aufrechterhaltende Konsequenzbedingungen 
und direkte Verhaltensbeobachtungen, um 
Hinweiseauf dieprinzipielleBedeutung verhal- 
tenssteuernder Bedingungen zu erhalten. 

Leitfaden (Schemata) der Verh al ten sanalyse 
(Schulte, 1974, 1996; Bartling et al., 1992; Kan- 
fer, Reinecker & Schmelzer, 1996) sind als 
Fleuristiken und zur Orientierung fur das dia- 
gnostische Vorgehen anzusehen. Als Bewer- 
tungskriterium ist vor allem die Brauchbarkeit 
im diagnostisch-therapeutischen ProzelS zu se- 
hen (treatment utility); vorwiegend pragmati- 
sche Erwagungen des Diagnostikers fuhren 
dazu, das eine Oder andere Schema zu bevorzu- 
gen (FI ayes, Nelson & Jarrett, 1987). 

Obwohl die Verhaltensanalyse ein zentrales 
Element der Verh al ten stherapie darstellt, hat 
sich die umfangreiche verhaltenstherapeuti- 
sche Forschung vornehmlich mit der Evalua- 
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tion therapeutischer Methoden bei unter- 
schiedlichsten Fragestellungen beschaftigt. Der 
direkten Evaluation der Diagnostik wurde be- 
deutend weniger Beachtung geschenkt (vgl. 
Hayes & Follette, 1992). Neuere Arbeiten zum 
funktionalen Ansatz fur Diagnose und Thera- 
pieund zum Stellenwert der Verhaltensanalyse 
lassen jedoch interessante Weiterentwicklun- 
gen erwarten (Caspar, 1996b; Hayes etal., 1996; 
Fiedler, 1997; Schulte, 1993; Verhaltenstherapie 
und Verhaltensmedizin, 1997). 

2.4 Verknupfung 
Eigenschaftsdiagnostik und 
Verhaltensdiagnostik 

Eine strikte Gegenuberstellung von Eigen- 
schafts- und Verhaltensdiagnostik ist seit lan- 
gem nicht mehr haltbar (Westmeyer, 1994; 
Williams& Thompson, 1993); die Dichotomie 
Eigen sch aftsansatz versus Situation ismus ist in 
der Personlichkeitsforschung im Interaktio- 
nismusaufgelost worden. Klinisch -psych ologi- 
sche Diagnostik mu(5 sich daher an einem in- 
teraktiven Personlichkeitsmodell orientieren, 
will sie ausreichend differenziert sein. Von da- 
her sind dieAnsatzeder Eigenschafts- und Ver- 
haltensdiagnostik miteinanderzu kombinieren. 
Als Reprasentanten der Eigenschaftsdiagnostik 
sind neben den klassischen Tests vor allem die 
Diagnosesystememit ihren Untersuchungsver- 
fahren (Margraf & Schneider, 1996; s. Kap. 
6/Klassifikation) zu nennen; dabei sind 
konzeptuell Diagnosesysteme dem Eigen- 
schaftsansatz und nicht der Verhaltensdiagno- 
stik zuzuordnen. Nach Schulte (1993) kann der 
Ruckgriff auf klinische Diagnosen die Objekti- 
vitat und Reliability der Verhaltensanalyse 
erhohen. Der ProzelS der Hypothesenbildung 
wird wesentlich erleichtert, wenn aufgrund der 
Diagnosen auf gut ausgearbeitete und empi- 
risch abgesicherteStorungstheorien (z.B. Angst- 
storungen) zuruckgegriffen werden kann; eben- 
so wird dieAuswahl der Behandlungsstrategie 
durch die Verbindung von Diagnosen mit 
Standardtherapien erleichtert (Fiedler, 1997). 

DieVerhaltensanalysedient der prinzipiellen 
Hypothesenprufung im individuellen Fall so- 
wie der individuellen Anpassung der storungs- 
spezifischen Therapie. Fur eine indikations- 
orientierte Diagnostik ist eine Verknupfung 



nosologischer Diagnostik und auf Storungs- 
theorien aufgebauter Problemanalyse (Fiedler, 
1997), dieeingebettetsein muR in einen grolSe- 
ren diagnostischen Kontext, am sinnvollsten 
(Caspar, 1996a; Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 
1996). Ein derartigesKonzept wurde von Schul- 
te (1993, 1996) mit dem integrierten praskrip- 
tiven Modell der Problemanalyse vorgelegt. 

3. Veranderungsmessung 

Unabhangig von den diagnostischen Konzep- 
ten sind Fragen der Erfassung von Veranderun- 
gen von grower Bedeutung fur die klinisch-psy- 
chologische Diagnostik (Gottman & Rushe, 
1993). Bezuglich der Veranderungsmessung (oft 
auch Prozessdiagnostik genannt) lassen sich 
gem. Stieglitz und Baumann (1994a) folgende 
Problembereiche unterscheiden: Allgemeine 
Rah men bed in gun gen, meRtheoretische Fragen 
und Erhebungstechnologie. 

Die Beurteilung von Veranderung ist von all- 
gemeinen Rahmenbedingungen abhangig. Zu nen- 
nen sind vor allem Gedachtnisprozesse, die 
nicht nur bei der Veranderungsmessung, son- 
dern auch bei einmaliger Datenerfassung von 
Bedeutung sind, da meist eine Beurteilung von 
Zeitraumen verlangt wird. Diese Beurteilung 
stellt vielfach die Basis fur eine Veranderungs- 
berechnung dar, sofern nicht eine direkte 
Veranderungserfasung angestrebt wird (s un- 
ten). Geradebei verschiedenen psychischen Sto- 
rungen haben wir aber Gedachtnisbeein- 
trachtigungen, so dalS bei Selbstbeurteilungen 
entsprechende Fehlervarianz einflielSen kann. 
Im weiteren konnen sich bei der Veranderungs- 
messung die Beurteilungskriterien verandern, 
indem den Urteilskategorien zu unterschiedli- 
chen Zeitpunkten unterschiedliches Gewicht 
beigemessen wird (z.B. gleiche Besch werden aus- 
pragung wird bei Therapieanfang als leicht, bei 
Therapieendeals«mittel»erlebt). Neben Skalen- 
verschiebungen innerhalb eines Symptom berei- 
chessind aber auch Verschiebungen in der Ge- 
wichtung einzelner Symptombereiche moglich, 
d.h. zu Beginn einerTherapiesind dieZielprafe- 
renzen anders als nach drei Monaten Therapie. 
Die herkommliche Veranderungserfasung laRt 
derartige EinfluRgrolSen unter die Fehlervarianz 
subsumieren. Wunschenswert waren Verfahren, 
die diese Varianz inhaltlich berucksichtigen. 
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Veranderungsmessung erfolgt meist mittels 
Verfahren, die auf der klassischen Testtheorie 
basieren. Wie verschiedentlich betont wurde 
(z.B. Rost, 1996), ist die klassische Testtheorie 
keine adaquate MeRtheorie fur die Verande- 
rungsmessung, da nach Rost (1996) vor allem 
folgendePunktenicht befriedigend gelost sind: 
Reliabilitat von Differenzwerten, Korrelation 
von Ausgangswert und Differenzwert und Kon- 
struktkonstanz uber die Zeit (erfaRt der Test zu 
alien Zeitpunkten identisches Konstrukt?). 
Meist werden bei der klassischen Testtheorie die 
Testkennwerte (Trennscharfe, Konsistenz, Fak- 
torenanalyse etc.) nur fur einen Zeitpunkt be- 
rechnet, auch wenn das Verfahren zur Veran- 
derungsmessung herangezogen werden soil. 
Notwendig waren aber Analysen fur verschie- 
dene Zeitpunkte, wobei die Wahl der Zeitab- 
stande vom potentiellen Einsatzfeld abhangt. 
Trotz der berechtigten Einwande stellen aber 
diemit der klassischen Testheorieentwickelten 
Verfahren weiterhin den Hauptanteil bei der 
Veranderungserfassung. Letztlich werden die 
meRtheoretischen Bedenken durch technolo- 
gische Argumente erwidert, indem auf die 
Nutzlichkeit und Brauchbarkeit der Ergebnisse 
verwiesen wird. Konzeptuell bieten probabili- 
stischeAnsatze(Rost, 1996) stringentereLosun- 
gen fur die Veranderungsmessung an, doch 
haben diesebisher kaum Anwendung im klini- 
schen Sektor gefunden. 

Bezuglich der Erhebungstechnologie konnen 
nach Seidenstucker und Baumann (1978) vier 
verschiedene Formen der Veranderungser- 
fassung unterschieden werden: 

(1) Indirekte Veranderungsmessung: Bildung 
von Differenzen zwischen Statusbeurteilungen. 
DieseForm stellt die haufigsteVariante dar, be- 
in haltet aber die oben angesprochenen meR- 
theoretischen Probleme der klassischen Test- 
theorie. 

(2) Direkte Veranderungsmessung: direkte Ein- 
schatzung von Veranderungen bei einem MeR- 
punkt, indem zu einem Bezugspunkt Kompara- 
tivaussagen - besser, schlechter, haufiger etc. - 
getroffen werden. Dieser Ansatz ist nurfur eine 
Zweipunkterhebung moglich. Direkte und in- 
direkte Veranderungsmessung fuhren zu unter- 
schiedlichen Ergebnissen (Stieglitz& Baumann, 
1994a). 



(3) Beurteilung von Therapiezidverwirklichung: 
es sollen die Veranderungen von einem Aus- 
gangszustand (Therapiebeginn) in einen Ziel- 
zustand (Therapieende) festgestellt werden. Am 
bekanntesten ist das Goal Attainment Scaling 
(Kirusek, Smith & Cordillo, 1968), bei dem eine 
Matrix erstel It wird, die aus Zielbereichen und 
Zielzustanden besteht. 

(4) Beurteilung des (psychopathologischen) Sta- 
tus nach einem Zeitintervall bezuglich des 
Normbereiches: Feststellung, ob therapeutische 
Veranderungen innerhalb Oder auRerhalb des 
jeweiligen Normbereiches liegen. Zum Beispiel 
kann eine Patientin in einer Depressionsskala 
zu Therapieebeginn eine sehr schwere Aus- 
pragung aufweisen, nach Therapieende haben 
sich aber ihreWerte normal i si ert (Veranderung 
von «schwerer Auspragung» hin zu «Normal- 
bereich»). 

Berucksichtigt man zusatzlich, daR Verande- 
rungsmessung in der Klinischen Psychologie 
meistens multimodal (s. nachster Abschnitt) zu 
erfolgen hat, so wird deutlich, daR die exakte 
Erfassung von Veranderungen mitdiversen Pro- 
blemen behaftet ist, so daR ein umfassendes 
methodisches und i nhaltl iches Wissen fur die 
Realisierung von Veranderungsmessung not- 
wendig ist. 

4. Multimodalitat als Grund- 
prinzip der Diagnostik 

Eine zentrale Grundannahme der klinisch-psy- 
chologischen Diagnostik stellt das Prinzip der 
Multimodalitat dar (Seidenstucker & Bau- 
mann, 1978); dieses Prinzip wird in den unter- 
schiedlichsten diagnostischen Konzepten 
akzeptiert. Multimodalitat bedeutet, daR an- 
stelle des univariaten Zuganges ein multi- 
variates Vorgehen gewahlt wird, bei dem je- 
weils innerhalb einzelner Kategorien variiert 
wird. Folgende Kategorien sind zu unterschei- 
den: 

- Datenebenen (Grund kategorien organis- 
mischer Merkmale) 

- Datenquellen (Informationsgeberln) 

- Untersuchungsverfahren 
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- Konstrukte , Funktionsbereiche(Einheiten in- 
nerhalb einzelner Datenebenen bzw. uber 
einzelne Datenebenen hinweg). 

Fisseni (1990) versteht unter multimodal er bzw. 
multimethodaler Diagnostik eine Integration 
von ausverschiedenen Methoden gewonnenen 
Informationen, wobei esdarauf ankommt, dalS 
der Diagnostiker uber bestimmteGrundkennt- 
nisse der Diagnostik verfugt, mit den Einzel- 
verfahren vertraut ist und es beherrscht, die 
Ergebnissein ein diagnostisches Urteil zu inte- 
grieren und auch unterschiedliche Aspekteder 
komplexen diagnostischen Situation einflieften 
zu lassen (simultaneVerwendung eines Tests in 
der Verhaltensbeobachtung). 

Im folgenden konnen zu den Kategorien nur 
einige globale Flinweise gegeben werden; De- 
tails sind der entsprechenden Spezialliteratur 
zu entnehmen. 



4.1 M u Iti modal itat: Datenebenen 

Zur Erfassung menschlichen Erlebensund Ver- 
haltens werden meist folgende Datenebenen 
unterschieden: 

- biologisch^somatische Ebene: oft unterteilt in 
biochemische, neurophysiologische, psycho- 
physiologische Ebene; im Vordergrund ste- 
hen korperliche Vorgange, die physikalisch 
Oder chemisch erfaBbar sind; 

- psychische/psychologische Ebene: Akzentuie- 
rung auf individuellem Erleben und Verhal- 
ten (inkl. Leistung); 

- soziale Ebene: Akzentuierung auf inter- 
individuellen Systemen (soziale Rahmenbe- 
dingungen); 

- okologische Ebene: beinhaltet materielle Rah- 
menbedingungen. 

Die einzelnen Datenebenen stellen Brenn- 
punkte mit spezifischen Konsequenzen fur 
Forschung und Praxis dar. Durch Begriffe wie 
Neuropsychologie, Psychoimmunologie, Psy- 
chosomatik, etc. wird betont, daR die einzel- 
nen Datenebenen keineabgeschlossenen Berei- 
che darstellen, sondern miteinander verknupft 
sind. Die Verabsolutierung einzelner Daten- 
ebenen fuhrt zu Verkurzungen in der Betrach- 
tung des Menschen; es kann auch nicht das 



Ziel der Forschung sein, Aussagen der verschie- 
denen Datenebenen auf ein er ein zi gen Daten- 
ebenezu vereinen. 

In verhaltensorientierten Ansatzen wird die 
Beschreibung und Erfassung von Verhalten 
vielfach auf drei Ebenen konzipiert: moto- 
risch-beobachtbare bzw. Verhaltensebene, 
subjektiv-kognitive Ebene und somatisch- 
psychophysiologische Ebene (Lang, 1971). 
Lazarus (1973) unterscheidet in seiner multi- 
modalen Verhaltenstherapie die Ebenen Ver- 
halten (behavior), Affekt (affect), Empfin- 
dung (sensation), Vorstellung (imagery), 
Kognition (cognition), soziale Beziehungen 
(interpersonal) und Medikamente (drugs) - 
kurz BASIC-ID genannt. 



4.2 M u Iti modal itat: Datenquellen 

Neben den Datenebenen sind auch die Daten- 
quellen zu variieren. Zu unterscheiden sind als 

I nformationsgeberl n: 

- die befragte Person sdbst, die eine Selbstbeob- 
achtung in Form von Selbstbeurteilungen 
(z.B. bezuglich Stimmung) Oder Selbstregi- 
strierungen des Verhaltens (z.B. Zigaretten- 
konsum) abgibt. 

- andere Personen (Bezugspersonen, geschulte 
Beurteilerlnnen, Therapeutlnnen etc.), die 
eineFremdbeobachtung in Form von Fremd- 
beurteilung bzw. Verhaltensbeobachtung 
vornehmen. Auch institutionell anfallende 
Daten (z.B. Zahl der Krankenhaustage) wer- 
den von anderen Personen festgehalten, so 
da(5 sie der Fremdbeobachtung zugeordnet 
werden konnen. 

- apparative Verfahren, Verfahren der Leistungs- 
und I ntel I igenzdiagnosti k mittels Papier/ 
Bleistift erbringen Funktions- und Lei- 
stungskennwerte, die die Ziel person gene- 
riert; sie stellen aber keine Form der 
Selbstbeobachtung, sondern eine eigene 
Datenquelle dar. Vielfach erfolgt heutedie 
Erfassung entsprechender Kennwerte mit- 
tels Computerunterstutzung (bezuglich 
Aufgabenprasentation, Daten registrierung, 
-aufbereitung und -auswertung). Zu den 
apparativen Verfahren gehoren auch die 
physiologischen Verfahren wie EEG, EKG 
etc. 
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In der klinisch-psychologischen Diagnostik hat 
vor alien die Relation Selbst-Fremdbeobach- 
tung immer wieder grolSes Interesse gefunden, 
da Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren (in 
Form von Ratings) haufig angewandt werden. 
Fur eine Uberprufung der Relation zwischen 
den beiden Datenquellen ist zu berucksich- 
tigen, daB Selbst- und Fremdbeurteilungs- 
verfahren haufig nicht vollig unterschiedliche 
Verfahrensgruppen darstellen, da Einstufungen 
in Fremdbeurteilungsskalen zumTeil auf Selbst- 
aussagen der Patientlnnen beruhen. Besonders 
detail I iert erforscht ist die Relation zwischen 
Selbst/ Fremd in der Depression sdiagnostik, aber 
auch in der Psychotherapieforschung. Paykel 
und Norton (1986) stellen in ihrem Literatur- 
uberblick zur Depressionsdiagnostik test, daR 
Selbst- und Fremdbeurteilungen in der Regel 
mit r = .4 bis r = .6 korrelieren; bei inhaltlich 
starker ubereinstimmenden Verfahren werden 
hohere Korrelationen berichtet. M angel nde 
maximale Ubereinstimmung ist nicht nur auf 
MeGungenauigkeiten zuruckzufuhren. Viel- 
mehr ist zu berucksichtigen, daB Selbst- und 
Fremdbeurteilung grundsatzlich unterschiedli- 
che Beurteilungen mit unterschied lichen Aus- 
sagebereichen darstellen. Die Fremdbeurteilung 
kann daher nicht als richtiger bzw. objektiver 
als die Selbstbeurteilung angesehen werden; 
Fremd- und Selbstbeurteilung haben beideglei- 
che wissenschaftstheoretische Dignitat. 

4.3 M ulti modal itat: Untersuchungs- 
verfahren 

Fur dieeinzelnen Datenebenen stehen jeweils 
unterschiedliche Untersuchungsverfahren zur 
Verfugung. Auf die Verfahren der biologischen 
Ebenekann hier nicht naher eingegangen wer- 
den, da dies den Rahmen sprengen wurde. Be- 
zuglich der okologischen Datenebene liegen 
bisher keine Verfahren vor, die in ihrer Elabo- 
riertheit mit den psych ologischen Testverfah- 
ren vergleichbar waren. Im folgenden sollen 
daher einigeallgemeineGesichtspunktezu den 
Verfahren der psychischen und der sozialen 
Datenebene angesprochen werden. Es liegen - 
wie die Ausfuhrungen in Teil B dieses Bandes 
zeigen - eineVielzahl an Untersuchungsverfah- 
ren vor. Es ist hier nicht moglich, die Vielzahl 
an Verfahren, die fur den klinischen Bereich 



wichtig sind, systematised abzuhandeln; essei 
daher auf Uberbl icksl iteratur verwiesen (AM DP 
& Cl PS, 1990; Cl PS, 1996; Kubinger, 1997; Ma- 
ruish, 1994; Schneider & Margraf, 1996; Ogles, 
Lambert & Masters, 1996; Schutte& Malouff, 
1995; Stieglitz & Baumann 1994b; Westhoff, 
1993). 



4.3.1 Systematik der Untersuchungsver- 
fahren 

Zur Systematisierung der Untersuchungsverfah- 
ren wurden verschiedenste Taxon omien vorge- 
schlagen. So hat z.B. Cattell fur seine Person- 
lichkeitstheorie drei Datenarten unterschieden 
(Amelang & Bartussek, 1990): L (Life; Verhal- 
tensdaten und Daten aus dem Lebenslauf), Q 
(Questionnaire; Selbstbeurteilungsdaten) undT 
(Test; objektiveTest, d.h. Untersuchungsziel ist 
fur Probandln nicht durchschaubar). In Erwei- 
terung von Baumann und Stieglitz (1994) kann 
man vor allem folgende Verfahrensgruppen un- 
terscheiden: 

- Selbstbeobachtung in Form von Selbstbeur- 
tei I un gs-Fragebogen . 

- Fremdbeobachtung in Form von Fremdbeur- 
teilungs-Verfahren (zumTeil (Fremd)-Ratings 
genannt), bei denen meist die Einstufungen 
von Konstrukten wiez.B. Konzentration, De- 
presivitat etc. gefordert wird. 

- Fremdbeobachtung in Form von Verhaltens- 
beobachtung (Registrierung von Verhaltens- 
daten mittels Flaufigkeiten). 

- Interview. 

- Verfahren der Leistungsdiagnostik (zum Teil 
auch apparative Verfahren genannt). 

- Verfahren der Felddiagnostik (insbesondere 
computerunterstutzte Verfahren), die meist 
als Selbstbeobachtung, vereinzelt aber auch 
als Fremdbeobachtung benutzt werden (s. 
Abschnitt 4.3.4). 

- Projektive Verfahren. 

- I nhaltsanalytische Verfahren, bei denen Tex- 
te(direktentstanden odertransskribiert) aus- 
gewertet werden . 

Eine fur den klinischen Sektor wichtige Unter- 
scheidung der Verfahren ist aufgrund entschei- 
dungstheoretischer Gesichtspunkte zu treffen. 
Wir konnen Breitband- und Schmalbandver- 
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fahren unterscheiden, wobei erstereviel Infor- 
mation mitgeringererGenauigkeit, letzterewe- 
nig Information mit viel Genauigkeit erfassen. 
Geradeim klinischen Sektor benotigt man hau- 
fig Breitbandverfahren (z.B. Interview), um ei- 
nen UberblickubereinePerson zuerhalten (Mi- 
chel & Mai, 1968). Der Nutzen einesVerfahrens 
i st daher nicht nur von den formalen Gute- 
kriterien her zu bestimmen, sondern komple- 
xer zu sehen (vgl. Amelang & Zielinski, 1994). 



4.3.2 Psychologische Tests und andere 
Formen der Datengewinnung 

Um zu einem diagnostischen Urteil zu kom- 
men, gibt es unterschiedliche methodische 
Wege der Datengewinnung. Besonders strin- 
gent sind Verfahren, die als psychologische Tests 
bezeichnet werden. Tests sind u.a. wie folgt 
charakterisiert (Jager & Peterman n, 1995): 

- Standardisierung (d.h. vorgegebene Regeln) 
bezuglich Durchfuhrung, Auswertung, Inter- 
pretation; 

- Gewinnung von Verhaltensstichprobe und 
SchluB auf Eigenschaft; 

- Quantifizierung (Messung der Merkmale); 

- Vorlage von Gutekriterien wie Objektivitat, 
Reliabilitat, Validitat, Normen etc.; vielfach 
werden zusatzliche Kriterien gefordert (vgl. 
Testkuratorium, 1986). 

Psychologische Tests konnen in Form von 
Selbst- Oder Fremdbeurteilung (Ratings), als 
projektive Verfahren Oder als Verfahren der 
Leistungsdiagnostik vorliegen. Die Qualifizie- 
rung von Verfahren alsTest erfolgt bisher nicht 
kategorial (ja/nein), da Verfahren vielfach in 
unterschiedlichem AusmaR die Kriterien eines 
Tests erfu lien; Uberlegungen bezuglich derQua- 
litatssicherung mittels DIN-Normen, diezu ka- 
tegorialen Beurteilungen fuhren wurden, sind 
in Gange. 

Wenn auch die psychologischen Tests die 
stringentesten Verfahren darstellen, so stelltdas 
diagnostische Gesprach (Interview) in der Praxis 
das haufigste Verfahren dar (Hersen & Turner, 
1994; Kanfer, 1985; Wittchen & Unland, 1991). 
Zum einen dient das diagnostische Gesprach 
der Datenerhebung bei den Fremdbeurteilungs- 
verfahren in Testform; besonders wichtig ha- 



ben sich Interviews fur die Erstellung von ICD- 
und DSM-Diagnosen erwiesen (vgl. Kap. 6/Klas- 
sifikation). Vielfach wird aber das Gesprach 
ohne explizite Fremdbeurteilung als Basis fur 
klinischeEntscheidungen benutzt. Dasdiagno- 
stische Gesprach dient jedoch nicht nur der 
Informationserhebung, sondern erfullt gleich- 
zeitig Funktionen beratender Oder therapeu- 
tischer Art. Besonders wichtig fur den Dia- 
gnostiker sind unterschiedliche, zum Teil 
interaktionelleBeeinflussungen, sowohl desln- 
terview- als auch des Antwortverhaltens. Mo- 
delle der Informationsverarbeitung, kognitive 
Theorien, Lerntheorien und sozial psycho- 
logische Befunde geben u.a. Hinweise auf die 
vielfalti gen Faktoren, diediese- meistdyadisch 
gestaltete - Gesprachssituation beeinflussen 
(Lilly & Frey, 1993). Von besonderer Bedeutung 
ist das Interview in der Eingangsphase von kli- 
nischen Interventionen, da dadurch erste Da- 
ten zur Storung, aber auch zur Anamnese ge- 
wonnen werden (zu Anamneseschematas: 
Kessler, 1994). 

Eine weitere Informationsquelle stellt das 
Verhalten der Patientlnnen dar, das in der 
Verhaltensbeobachtung (Faftnacht, 1995) syste- 
matisiert wird. Beobachtet wird das Spontan- 
verhalten, aber auch das Verhalten unter ex- 
perimentellen Bedingungen (z.B. Rollenspiel) 
Oder in der Realitat (z.B. Reizkonfrontation in 
vivo). Durch die Flinzunahme von Aufzeich- 
nungstechniken (z.B. Videotechnik) ergibt sich 
eine Fullevon diagnostischen Informationen. 
Wenn auch Verhal ten sbeo bach tun gen vielfach 
den Stellenwert von ad-hoc Verfahren ohne 
spezielle Gutekriterien haben, so finden wir in 
neuerer Zeit einzelne Ansatze mit einem relativ 
hohen methodischen Standard, der die Verfah- 
ren vergleichbar mit herkommlichen Tests 
macht (Wallbott, 1994). 



4.3.3 I ndi vi d u a I d i a g nos ti k versus 
Diagnostik interpersoneller Systeme 

Neben der methodischen Systematisierung der 
diagnostischen Verfahren konnen die Verfah- 
ren auch klassifiziert werden, inwieweit siefur 
die Diagnostik von Einzelpersonen Oder von inter- 
personellen Systemen geeignet sind. Diemeisten 
Untersuchungsverfahren, insbesonderepsycho- 
logischeTests, sind furdielndividualdiagnostik 
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konzipiert. Eine weitereGruppe von Verfahren 
erfaRt i nteri ndi viduel le Systeme aus der Sicht 
des Einzelnen («egozentrierter Ansatz»). So 
kann z.B. dasSozialeNetzwerkeiner Person aus 
der Sicht der betreffenden Person erfaRt wer- 
den (Baumann & Laireiter, 1995), ohne daR 
man - wie im Soziogramm - al le Personen sy- 
stematised erfaRt. Vergleichbare Ansatzegibt es 
fur Paar- und Familienbeziehungen (Cierpka, 
1996; Hank, Hahlweg& Klann, 1990). Nurein 
kleinerTeil der Verfahren ist tatsachlich syste- 
misch konzipiert, d.h. daR al le Elemente des 
Systems in ihrergegenseitigen Relation diagno- 
stisch erfaRt werden (z.B. gemeinsames Pro- 
blemlosen innerhalb einer Familie; Cierpka, 
1996); vielfach sind diese Verfahren mit 
Ratingsystemen Oder Verhaltensbeobachtung 
gekoppelt. 



4.3.4 Datenerfassung im naturlichen 
Umfeld: Felddiagnostik 

Die herkommliche diagnostische Datenerfas- 
sung, wiesie vor allem durch einen Test repra- 
sentiert ist, ist in der Regel einem Experiment 
vergleichbar, bei dem die Untersuchungs- 
situation, daszu erfassende Verhalten und die 
Darbietung der Stimuli kunstlich sind (Perrez, 
1994). In der Verhaltenstherapie hat man seit 
langem versucht, auch aus dem Alltag mittels 
Tagebuchern Daten zu gewinnen. Erst in neue- 
rer Zeit hat diese Form der Datengewinnung 
durch die Heranziehung von Kleincomputern 
(Notebook) neue Impulse erhalten und damit 
auch fur die Diagnostik neue Wege eroffnet 
(Fahrenberg & Myrtek, 1996). Mit diesem An- 
satz konnen im Alltag - in Form von Zeit - Oder 
Ereignisstichproben - unterschiedlichste Merk- 
male(Stimmung, Bewaltigung, Belastung, Kon- 
takteetc.) in Form von Selbstregistrierung Oder 
- in begrenztem Umfange- in Form der Fremd- 
registrierung erhoben werden. Die bisherigen 
Ergebnisse lassen diesen Ansatz fur sehr zu- 
kunftsreich erscheinen, da komplexe Funk- 
tionsmuster direkt registriert werden konnen 
und damit Verzerrungseffekte(Gedachtnis, Ver- 
arbeitung etc.) bedeutend geringer als bei den 
ublichen Fragebogen sind. Nicht zu ubersehen 
sind allerdings reaktive Effekte dieser Methode 
(manchmal therapeutisch erwunscht und ge- 
nutzt). Die Selbstregistrierung mittels Klein- 



computer im Alltag setzt ein MindestmaR an 
intakten Funktionen voraus, dasonstkeinezu- 
verlassigeGeratebedienung gewahrleistet ist. 



4.4 Multi modal itat: Konstrukte 

M ultimodalitat bedeutet nicht zuletzt auch eine 
Variation bezuglich der Konstrukte. Insbeson- 
dere in der Therapieforschung hat es sich als 
unabdingbar erwiesen, die Wirksamkeit kom- 
plex zu erfassen. Damit sollen nicht nur die 
erwunschten Wirkungen bezuglich der Ziel- 
symptomatik, sondern auch evtl. auftretende 
unerwunschte Wirkungen («Nebenwirkun- 
gen») identifiziert werden. Fur die klinische 
Diagnostik liegen keine anerkannten Kon- 
strukttaxonomien vor, so daR im Einzelfall die 
sinnvolle Konstruktauswahl durch den aktuel- 
len Forschungsstand bestimmt wird. Daher 
werden in der klinischen Diagnostik eine Viel- 
zahl unterschiedlichster Konstrukte verwendet. 
Ein Spezifikum der klinischen Diagnostik ist 
aber, dal3 neben den ublichen Konstrukten (z.B. 
Neurotizismus, Internale Kontrolle, Depressivi- 
tat) auch komplexe Global konstrukte verwen- 
det werden (vgl. Laireiter, Baumann & Stieglitz, 
1994). Diese Global konstrukte (z.B. SozialeAn- 
passung, Soziale Ressourcen, Soziale Integra- 
tion) suchen primar Angaben zur sozialen 
Datenebene zu machen, so dal3 sie vielfach 
auch Sozialkonstruktegenannt werden. Kern der 
Instrumente sind meist Angaben zum Sozialen 
Netzwerk bzw. zur Sozialen Unterstutzung (Bau- 
mann & Laireiter, 1995). Neben der sozialen 
Datenebene flieRen haufig auch Indikatoren 
der psychischen (z. B. Bewaltigung), der biolo- 
gischen (z. B. Gesundheitszustand) und der oko- 
logischen (z. B. Wohnqualitat) Datenebene mit 
ein, so daR es sich um multidimensionale 
Konstrukte handelt. Diese Sozialkonstrukte su- 
chen diejenigen Merkmale in einem Konzept 
und Untersuchungsverfahren zu subsumieren, 
die das Erkrankungs- bzw. Ruckfallrisiko redu- 
zieren (protektive Faktoren) Oder erhohen (vul- 
nerabilisierende Faktoren; s. Kap. 9/Atiologie, 
Bedingungsanalyse methodischeGesichtspunk- 
te). Neben der Funktion als unabhangige Varia- 
blen (Soziale Ressourcen alsRisikominderungfur 
Erkrankung) werden diese Konzepte auch alsab- 
hangige Variable verwendet (z.B. SozialeAnpas- 
sungalsFolgevon Erkran ku n g) . 
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In neuerer Zeit hat vor alien in der somati- 
schen Medizin ein weiteres Globalkonstrukt 
Beach tung gefunden, namlich das Konzept der 
Lebensqualitat. Darunter wird nach Bullinger 
(1996, S. 16) ein mehrdimensionales Konstrukt 
verstanden, das «die korperlichen, mentalen, 
sozialen, psychischen und funktionalen Aspek- 
tedesBefindensund der Funktionsfahigkeit der 
Patienten aus ihrer eigenen Sicht beschreibt». 
Wie Bullinger (1996) und Stieglitz (1996) zei- 
gen, gibt eszu diesem Konstrukt eineVielzahl 
an Untersuchungsverfahren, die vielfach in 
Form von Selbst-, zum Teil aber auch in Form 
von Fremdbeurteilung angewandt werden. 
Zusammenfassend ist zu sagen, daft die 
Sozialkonstrukte und das Konzept der Lebens- 
qualitat klinisch sinnvolle Konstrukte darstel- 
len, die gerade fur die Praxis sehr bedeutsam 
sind. Die Konstruktprazisierung durch Analyse 
der Einzelkomponenten, der Relation zu ver- 
wandten Konstrukten , aber auch diemethodi- 
sche Fundierung sind haufig nicht zufrieden- 
stellend gelost, so daR diesbezuglich weitere 
Forschungsaktivitaten notwendig sind. 



4.5 Zur Problematik der Multi- 
modalitat 

Multimodalitat ist ein allgemeines Rahmen- 
konzept, das fur diekonkretelintersuchung die 
Auswahl der Untersuchungsverfahren nicht bis 
ins einzelne spezifiziert. Bei der Wahl der Un- 
tersuchungsverfahren kommen neben den her- 
kommlichen Gutekriterien wie Objektivitat, 
Reliablitat und Validitat weitere Kriterien hin- 
zu, wiez.B. Durchfuhrungsaspekt, Nutzlichkeit, 
Kosten-Effizienz-Uberlegungen, Sensitivitat, so- 
ziale und ethische Akzeptiertheit, Zumutbar- 
keit, Irrtumsmoglichkeiten u.a.m. (vgl. Test- 
kuratorium, 1986). Unter Berucksichtigung 
dieser Vielzahl an Rand bed in gun gen sind die 
konkreten Untersuchungsverfahren auszuwah- 
len. Multimodales Vorgehen verkompliziert 
nichtnurdasAuswahlprozedere, sondern fuhrt 
auch zu Interpretationsproblemen (Fahrenberg, 
1984; Seidenstucker & Baumann, 1978). Meh- 
rere Daten modal itaten (Datenebenen, Daten- 
quellen, Untersuchungsmethoden) konnen in 
ihren Ergebnissen pro Zeitpunkt Oder im Ver- 
lauf ubereinstimmen bzw. nicht ubereinstim- 
men: 



- Grad der Ubereinstimmung bei einem Unter- 
suchungszeitpunkt: Konkordanz/Diskordanz 
der Daten. 

- Grad der Ubereinstimmung bei mehreren Un- 

tersu chun gszei tpu n kten : Sy n ch ron i zi tat / 

Desynch ronizitat der Verlaufskurven. 

Ubereinstimmungen bzw. Nichtubereinstim- 
mungen konnen wahreSachverhalte, aber auch 
Sch ei n zu sam men h an ge reprasen ti eren . Vorau s- 
setzung fur eine inhaltl iche Interpretation ist 
ein gemeinsamer Bezugsrahmen. Nichtuberein- 
stimmung unterschiedlicher Daten modal itaten 
fuhrt in Entscheidungssituationen zu Schwie- 
rigkeiten. Welche Modal itat (Datenebene, 
Datenquelle, Untersuchungsverfahren) soil bei 
Widerspruchen den Ausschlag geben (z.B. un- 
tersch i ed I i che Bewertu n g des Th erapi everl aufes 
durch Eltern, Therapeut, Kind)? Die Losung der 
hier angesprochenen Probleme durch uni- 
variates Vorgehen erscheint wenig sinnvoll zu 
sein, da damit die Komplexitat der zu untersu- 
chenden Phanomenemeistzu stark vereinfacht 
werden. Esbieten sich zwar keine Losungen in 
dieser Problematik an, doch konnen folgende 
Gesichtspunkte zur Losung beitragen (Seiden- 
stucker&( Baumann, 1978): 

- Vermehrt sind die Verfahren hypothesen- 
und theoriengeleitet zu wahlen. 

- Starker als bisher ist darzulegen, in welcher 
Relation Untersuchungsverfahren und Kon- 
strukt stehen. Die technologische Begrun- 
dungauf Grund der Bewahrung istnichtaus- 
reichend. 

- Zusatzlich sind Methodenstudien im Sinne 
der M ultitrait-M ultimethod-Analyse notwen- 
dig, um die Zusammenhange empirisch zu 
klaren. 



5. SchluBbemerkungen 

Psychologische Diagnostik, diewissenschaftlich 
fundiert ist, kann nicht nur Verfahrensappli- 
kation sein. Vielmehr muR der/die Diagno- 
stikerln das Vorgehen methodisch und theore- 
tisch reflektieren, um Untersuchungsstrategien 
und -methoden auszuwahlen, damit differen- 
zierte und begrundete Aussagen erlangt wer- 
den. Dieswird heutedurch dieVielzahl an vor- 
gelegten Untersuchungsverfahren erschwert. 
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Wunschenswert ware esdaher fur den klinisch- 
psychologischen Sektor (gilt aber auch fur 
andere Bereiche), - anstelleder Vielzahl an un- 
terschied lichen Verfahren - einige wenige gut 
erprobte M ethoden als Referenzi nstrumente zu 
benutzen. Ein Beispiel dafiir sind die im 
deutschsprachigen Raum ausgesprochenen 
Empfehlungen zur Standardisierung von Dia- 
gnostik und Evaluation in der Psychotherapie 
von Fydrich, Laireiter, Saile und Engberding 
(1996; vgl. auch Empfehlungen zur Angst- 
forschung von Margraf & Bandelow, 1997). In 
den Empfehlungen werden unterschieden: Ein- 
gan gsd i agn osti k, kl assif i katori sch e-kategori al e 
Diagnostik, symptomorientiertes Screening, 
spezifische Verfahren fur einzelne Diagnose- 
bereiche, Therapieverlaufs- und Veranderungs- 
diagnostik. Derartige Standardisierung wurden 
dieBefundlagevereinheitlichen und fiirdiePra- 
xiseinen Beitrag zur Qualitatssicherung geben. 

Die psychologische Diagnostik, aber auch die 
klinisch -psycho logische Diagnostik haben lan- 
ge Zeit stagniert. Dies ist umso bedauerlicher, 
als die Diagnostik seit Beginn dieses Jahrhun- 
dertseinen wesentlichen Bestandteil klinisch- 
psychologischer Tatigkeit darstellte. Fur die 
kunftige Entwicklung der Klinischen Psycholo- 
gieistesdringend erforderlich, dal$ dieklinisch- 
psychologische Diagnostik sowohl in der For- 
schung, als auch in der Praxis vermehrt 
Beachtung findet. Erfreulicherweise sind ent- 
sprechende Aktivitaten in Gange, wie die im 
Literaturverzeichnis angefuhrten neueren For- 
sch u n gsergebn i sse zei gen ; d i ese An satze bed u r- 
fen abereiner breiteren Forderung. 
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1. Was ist Epidemiologie? 

Ursprunglich befaBte sich die Epidemiologie, 
und davon leitet sich i hr Wortsinn ab, mit 
Epidemien ubertragbarer Krankheiten, Cholera 
und Typhus So untersuchten im vorigen Jahr- 
hundert in England Chadwick und Snow, in 
Deutschland Petten kofer den Zusammenhang 
zwischen Choleramortalitat und Trinkwasser- 
verunreinigung. Die dabei gewonnenen Er- 
kenntnisse uber die Ubertragung und Aus- 
breitung der Krankheit bildeten bereits vor der 
Entdeckung ihrer Ursache, der Choleravibrio- 
nen durch Robert Koch, dieGrundlagefur eine 
erfolgreiche Bekampfung der Cholera durch 
Abwasserbeseitigung. Etwazurselben Zeitfuhr- 
te Rudolf Virchow Untersuchungen uber den 
Zusammenhang zwischen Armut, Hungersnot 
und dem epidemischen Auftreten von Typhus 
in Oberschlesien durch (zur Geschichte der 
Epidemiologies. Hafner, 1978). Mit der erfolg- 



reichen Bekampfung der Infektionskrankheiten 
verlagerte sich der Schwerpunkt epidemiologi- 
scher Forschung im Laufe dieses J ah rhunderts 
zunehmend auf nichtinfektiose, insbesondere 
chronische Erkrankungen. Der G egen stand s- 
bereich der Epidemiologie weitete sich auf das 
gesamte Spektrum korperlicher und seelischer 
Krankheiten und auf gesundheitlich oderrecht- 
lich relevante Formen des abweichenden Ver- 
haltensaus Ziele, Aufgaben, Forschungsdesigns 
und statistischeGrundlagen der Epidemiologie 
sind in einer Reihezumeist englischsprachiger 
Handbucher dokumentiert (Mezzich, Jorge & 
Salloum, 1994; Tsuang, Tohen & Zahner, 1995). 
Von Ah I bom und Norell (1991), Heinemann 
und Sinnecker (1994) und Kreienbrock und 
Schach (1995) liegen entsprechende neuere 
Ubersichten in deutscher Sprache vor. 

• Definition: MacMahon und Pugh (1970) defi - 
nieren EpidemiologiealsdieUntersuchung der 
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Verteilung und der Determinanten der Krank- 
heitshaufigkeit beim Menschen. Diesewieauch 
andere globale Definitionen decken einen we- 
sentlichen Teil epidemiologischer Forschung 
nicht ab. Psych iatrische Epidemiologie beschaf- 
tigtsich mit der raumlichen und zeitlichen Ver- 
teilung psychischer Erkrankungen Oder anderer 
gesundheitsrelevanterVariablen (etwadem Maft 
an Depressivitat Oder abweichendem Verhalten) 
in der Bevolkerung und der unterschiedlichen 
Haufigkeit ih res Auftretens im Zusammenhang 
mit demographischen, genetischen, Verhaltens- 
und Umweltfaktoren (deskriptive Epidemiolo- 
gie). Sie untersucht aufterdem die Bedingungen 
des Auftretens und desVerlaufs psychischer Sto- 
rungen mitdem Ziel, dasWissen uberUrsachen, 
Risiko- und Auslosefaktoren von Krankheits- 
episoden und Krankheitsfolgen zu vertiefen 
(analytische Epidemiologie) (Hafner, 1986). Ne- 
ben der biologisch-naturwissenschaftlichen und 
der klinischen Forschung stellt die Epidemiolo- 
gieeinederwesentlichen Grundlagen derwissen- 
schaftlichen Medizin dar. Auch in der Psycho- 
logy wird die Bedeutung der Epidemiologie 
menschlichen Verhaltensim allgemeinen und von 
Gesundheitsrisiken im besonderen zunehmend 
besser erkannt. Der Hauptunterschied zwischen 
der klinischen und der epidemiologischen For- 
schung besteht darin, daft in der Epidemiologie 
das Schicksal eines Individuums in der Regel nur 
in bezug auf eine groftere Population interessiert. 

Zur Erreichung ihrer Forschungsziele ist die 
Epidemiologie auf inhaltliche und methodi- 
sche Partnerdisziplinen angewiesen. Sie ver- 
wendet neben dem Instrumentarium der klini- 
schen Facher und der Psychology Methoden 
der Mathematik, Demography und Soziologie. 
Mit den Methoden ubernimmt die Epidemio- 
logie auch Denkweisen und Wertvorstellungen 
anderer Facher, so daft ihreeigenen Fortschritte 
teilweise abhangig sind von der Entwicklung 
neuer Konzepteund Methoden in diesen ande- 
ren Wissenschaftsbereichen (Schwoon & 
Pflanz, 1974). 

2. Aufgaben der 
Epidemiologie 

• Feststdlung der Krankhatsverteilung iiber Raum 
und Zeit in Abhangigkdt von Umwelt, Personlich- 
kdt und Organismus. Voraussetzung fur die Er- 



kennung einer Krankheitshaufung in Raum 
und Zeit ist die vollstandige Erfassung aller 
Falle in einer definierten Zeitspanne und in 
einer bestimmten Bevolkerung Oder einem be- 
stimmten Gebiet. Die raumliche und zeitliche 
Verteilung von Krankheiten stellt nicht nur 
eine wichtige Planungsgrundlage dar, sondern 
kann auch Flinweise auf mogliche Krankheits- 
ursachen liefern. Der Nachweis einer raumli- 
chen Ungleichverteilung von Krankheiten im- 
pliziert, daft den Bewohnern eines bestimmten 
Gebietes Eigenschaften von atiologischer Be- 
deutung zukommen, diesich von denjenigen 
der Bewohner in anderen Gebieten unterschei- 
den Oder daft regionale Unterschiede hinsicht- 
lich atiologisch bedeutsamer biologischer, 
chemischer, physikalischer Oder sozialer Um- 
weltfaktoren bestehen. 

• Untersuchung von Entstehung, Verlauf und Aus- 
gangvon Erkrankungen (Vervollstandigung des klini- 
schen Bildes). Dastraditionelle Wissen der Medi- 
zin, groftteils auch die Ergebnisse klinischer 
Studien uber Krankheiten und deren Behand- 
lungstutzen sich auf Beobachtungen in Behand- 
lungseinrichtungen, vomehmlich in Kliniken. 
Durch diese einseitige Auswahl erhalt man je- 
doch vielfach falsche Oder verzerrte Ausagen. 
Deshalbwird in derEpidemiologiedievollstandi- 
ge Erfassung aller Falle an gestrebt, um unverzerrte 
Ausagen uber Ursachen, Verteilung und Verlauf 
von Krankheiten machen zu konnen. 

• Ermittlung von individudlen Krankheitsrisiken. 
Die Ermittlung von individuellen Krankheits- 
risiken, d.h. die Berechnung der Wahrschein- 
lichkeit fur eine Person, diebestimmten Risiko- 
faktoren ausgesetzt ist, in einem definierten 
Zeitraum von einer bestimmten Krankheit be- 
fallen zu werden, ist ein Ziel epidemiologischer 
Forschung von grofter praktischer Bedeutung. 
Unabhangig vom Stand der Debatte um Kau- 
salfaktoren ist es unter Umstanden moglich, 
mit Hilfepraventiver Maftnahmen Risikofakto- 
ren auszuschalten (siehe Cholera). 

• Prufungvon Flypothesen uber kausale Beziehun- 
gen zwischen Umwdtfaktoren und Krankhdt. Lan- 
ge Zeit hat sich die Epidemiologie auf die 
Bestimmung korrelativer Zusammenhange zwi- 
schen verschiedenen Variablen beschrankt und 
die Prufung von Flypothesen uber mogliche 



8. Epidemiologie 121 



Kausalzusammenhange stark vernachlassigt. 
Nach Suchmann (1968) sollteder Hauptbeitrag 
der epidemiologischen Forschung in der Ent- 
wicklungund Uberprufung von Hypothesen lie- 
gen, diesich auf spezifische Faktoren beziehen, 
die die Verteilung einer bestimmten Krankheit 
in einer definierten Bevolkerungsgruppe beein- 
flussen. Der Nachweis kausaler Beziehungen ist 
jedoch nur mit H i Ife von Longitudinal stud ien 
unter Kontrolle aller wesentlichen intervenie- 
renden Oder Moderatorvariablen und unter Aus- 
schluG alternativer Erklarungen - am besten mit 
einem experimentellen Oder quasi-experimen- 
tellen Design - mdglich. 



3. Forschungsdesigns 

3.1 Deskriptive, analytische, 
experimentelle Epidemiologie und 
psychiatrische Okologie 

• Die deskriptive Epidemiologie untersucht die 
Krankheitsverteilung in einer definierten Be- 
volkerungund in geographisch, biologisch und 
soziologisch abgrenzbaren Gruppen. Sieliefert 
wichtigeDaten furdiePlanung und Evaluation 
von Gesundheitseinrichtungen. 

• Ziel der analytischen Epidemiologie ist es, auf 
Grund gezielter Flypothesen Zusammenhange 
und Determinanten von Krankheiten zu erfor- 
schen. Mit Hilfeexperimentdler Studien soil der 
Zusammenhang mit Risikofaktoren untersucht 
und durch experimentelle Verminderung des 
RisikofaktorsdasAuftreten der Krankheit redu- 
ziert werden. Die experimentelle Epidemiolo- 
gie verla&t im Unterschied zur deskriptiven 
und analytischen Epidemiologie das Feld der 
alleinigen Beobachtung zugunsten der Mani- 
pulation von Einfluftgroften (Pflanz, 1973). 

• Die psych i atri sche 6 kol ogi e geh t auf di e Stadt- 
soziologieder Chicago-Schulezuruck. Dieerste 
klassischeokologische Studie «M ental Disorders 
in Urban Areas» wurde von Farisund Dunham 
(1939) durchgefuhrt. Ziel der psych i atri schen 
Okologie ist es, die Beziehungen zwischen geo- 
graphisch definierten Umweltvariablen, den so- 
genannten Gebietsmerkmalen, und psychiatri- 
scher Morbidity und ihrer Verteilungsprozesse 



in Gebieten und Bevolkerungen zu analysieren 
(Hafner, 1978). 



3.2 Die epidemiologische Trias 

Die Epidemiologie von Infektionskrankheiten 
ging ursprunglich von der Trias Wirt - schadli- 
chesAgens- Umwelt aus. Unter Wirt versteht 
man die von einer Krankheit betroffene Per- 
son, die bestimmte genetische, biochemische, 
physiologi sche Oder psychologische Dispositio- 
nen in die Exposition gegenuber umweltab- 
hangigen Risikofaktoren mitbringt. Alsschadli- 
ches Agens bezeichnet man eine auf den Wirt 
einwirkende akute Oder chronische Belastung, 
die psychischer Oder sozialer Natur sein kann, 
aberauch in einer korperlichen Noxebestehen 
kann, die den Organismus schadigt. Umwelt 
u mfaGt d i e aktuel I e sozi al e Oder ph ysi sche U m- 
gebung, in derein Wirt von einem schadlichen 
Agens getroffen wird. Bei der Bekampfung von 
Infektionskrankheiten kann man nach Pflanz 
(1973) beim Wirt (Erhohung der Resistenz des 
Wirtes durch aktive Oder passive Immunisie- 
rung), beim schadlichen Agens (Bekampfung 
des Agens z.B. durch Antisepsis) und bei den 
Umweltfaktoren ansetzen (z.B. um durch sani- 
tare Umweltmaftnahmen die Ausbreitung des 
Agens und den Kontakt zwischen Agens und 
Wirt zu verhindern). Das von Robert Koch 
aufgestellte Modell der epidemiologischen Tri- 
as lalSt sich auch auf nichtinfektiose Krankhei- 
ten anwenden, wie Katschnig (1980) beispiel- 
haft fur die Life-Event-Forschung gezeigt hat. 
Da ein schadliches Agens nach diesem Modell 
nur im Zusammenwirken mitanderen Faktoren 
wirkt, erscheint es fur die Praxis der 
Life-Event-Forschung notwendig, Art und In- 
tensity der von auften wirkenden lebensver- 
andernden Ereignisse («schadliches Agens») 
getrennt von den als protektive bzw. Vulne- 
rabilitatsfaktoren, also modifizierend wirkenden 
«Wirts- und Umgebungsvariablen»zu erfasen. 



3.3 Epidemiologische Meftvariablen 

3.3.1 KrankheitsmaK 

Die Pravalenz ist das am haufigsten benutzte 
Krankheitsmaft. Man versteht darunter die Ge- 



122 A. Storungsubergreifender Teil III: Epidemiologie 



samtzahl aller Krankheitsfalle, die in einer defi- 
nierten Population zu einem bestimmten Zeit- 
punkt (Punktpravalenz) Oder wahrend einer 
Zeitperiode ( Peri oden pravalenz) vorhanden 
sind. Pravalenzdaten konnen nur unter beson- 
deren Bedingungen fur die Uberprufung atiolo- 
gischer Fragestellungen herangezogen werden, 
weil sie nicht nur vom Erkrankungsrisiko, son- 
dern auch von der Krankheitsdauer und der 
Lebenserwartung mitdeterminiert sind. 

Unter Inzidenz versteht man die Haufigkeit 
des Neuauftretens einer Krankheit innerhalb 
eines bestimmten Zeitraums (z.B. einesjahres), 
unabhangig davon, ob die Erkrankung zu Ende 
der Zeitperiode noch besteht Oder nicht. Die 
Bestimmung erfolgt in der Regel mit Hilfe einer 
Longitudinalstudie, diemindestenszwei Quer- 
schnitte umfaBt. Die Inzidenzrate wird berech- 
net als Quotient der im Intervall Neuerkrank- 
ten, dividiert durch dieAnzahl der Personen, 
die vor und wahrend des ersten Querschnitts 
nicht an der betreffenden Krankheit litten. 

Pravalenz- und Inzidenzraten konnen ent- 
weder fur Behandlungseinrichtungen erfaBt 
werden; man spricht dann von Inanspruch- 
nahmeraten (administrative Pravalenz Oder Inzi- 
denz), Oder in der Bevolkerung selbst im Rah- 
men einer Feldstudie (wahre Pravalenz Oder 
Inzidenz). Die Differenz zwischen beiden Mor- 
biditatsmaBen ist von Faktoren abhangig wie 
Art und Schwereder Erkrankung, dem Umfang 
des Versorgungsangebots und in Gesundheits- 
systemen, in denen der Kranke selbst seine 
Behandlung zu bezahlen hat, von den Be- 
handlungskosten, der Erreichbarkeit therapeu- 
tischer Institutionen und dem Krankheitsver- 
halten, d.h. der Wahrnehmung, Bewertung und 
Reaktion auf Krankheitssymptome. 

Unter relativem Risiko versteht man das Ver- 
haltnisder Krankheitshaufigkeit in einer Bevol- 
kerung mit einem Risikofaktor im Vergleich zu 
einer Bevolkerung ohne diesen Risikofaktor. 
Das relative Risiko gibt somit an, wievielmal 
haufiger bzw. seltener eine bestimmte Erkran- 
kung bei Exponierten im Vergleich zu Nicht- 
exponierten auftritt. 



3.3.2 Abhangige Variablen 

• Falldefinition. Bei der Variable psych ische Er- 
krankung lassen sich zwei methodische Ansat- 



ze unterscheiden: Der dimensionale stutzt sich 
auf Merkmale Oder Symptome als Analyse- 
einheiten und untersucht, unter Annahmegra- 
dueller Unterschiede, ihr AusmaB und ihre 
H aufigkeit. Die gewonnenen Werte, beispiels- 
weise von Angstlichkeit und Depressivitat, kon- 
nen dann aufgrund empirischer Oder theoreti- 
scher Uberlegungen bestimmten Syndromen 
zugeordnet werden. Der kategoriale Ansatz 
nimmt, der medizinischen Tradition entspre- 
chend, kategoriale Unterschiede zwischen «Fal- 
len» und «Nichtfallen» an und analysiert die 
jeweiligen Fallhaufigkeiten (Hafner & Veiel, 
1986). 

Ganz allgemein bezeichnet «Fall» diejenige 
Person, die wegen irgendeiner Krankheit der 
H i Ife bedarf Oder bereits Hilfe erh alt, im Unter- 
schied zu den Gesunden Oder leicht Erkrank- 
ten, die keiner Hilfe bedurfen. Eine exakte 
Falldefinition stellt eine unerlaBliche Voraus- 
setzung in der epidemiologischen Forschung 
dar, um Krankheitsraten vergleichen und Hy- 
pothesen uber Ursachen und Verlaufe von Er- 
krankungen uberprufen zu konnen. Die Fall- 
definition mu& der jeweiligen Untersuchung 
angemessen sein. So wareesproblematisch, die 
Feststel I u n g ei n er korperl i ch en Erkran ku n g auf- 
grund von pathologischen Veranderungen zu 
treffen, die erst post mortem Oder uberhaupt 
nicht objektiviert werden konnten. Ebensosoll- 
te bei einer psych iatrischen Erhebung die Fall- 
definition auf beobachtbaren Phanomenen 
beruhen und nicht auf der Grundlage nicht 
objektivierbarer pathogenetischer Annahmen 
(etwa «unbewul3ter» Konflikte) erstellt werden. 
Weiterhin muB die Definition so prazise sein, 
daB dem Untersucher klar ist, welche Merkma- 
le vorhanden sein mussen Oder nicht vorhan- 
den sein durfen, um einen Fall positiv Oder 
negativ zu identifizieren. SchlieBlich musen 
meist kunstliche Grenzen Oder Schwellen fur 
die Kategorisierung als Fall eingefuhrt werden, 
da Krankheit und Gesundheit haufig flieBend 
ineinander ubergehen (Hafner, 1989). Zusatz- 
lich zu den diagnostischen Kriterien sind ab- 
hangig von den Zielen der Erhebung im Rah- 
men einer multiaxialen Klassifi kation weitere 
Parameter wie Behandlungsbedurftigkeit, Schwe- 
regrad, Verlauf und Dauer der Erkrankung, 
atiologische Faktoren sowie die funktionelle 
Beeintrachtigung in verschiedenen Lebensbe- 
reichen zu berucksichtigen. Multiaxiale Ansat- 
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ze, wiesieim Rahmen der DSM-lll-R, DSM-IV 
und ICD-10 entwickelt wurden, sind ein wich- 
tiges Instrumentarium in der klinischen und 
epidemiologischen Forschung (Stieglitz & Frey- 
berger, 1996). 

• Fall identifikation. In den meisten fruheren 
Untersuchungen erfolgtedie Fall identifikation 
im klinischen Interview durch Psychiater, die 
die Probanden nach ihrer Vorgeschichte und 
ihren Krankheitserscheinungen befragten. Sie 
wendeten dann unkontrolliert die jeweils 
geltenden Diagnoseklassifikationen an, um 
zwischen Fallen und Nicht-Fallen zu unter- 
scheiden bzw. die Diagnose festzulegen. Dieses 
Vorgehen, das vor allem in deutschen und 
skandinavischen Studien praktiziert wurde, er- 
brachte, soweit die Fal I i dentif i kati on durch er- 
fahrene Kliniker erfolgte, fur einigermalSen gut 
definierteund stabile Diagnosen, etwadieSchi- 
zophrenie, erstaunlich konsistente Ergebnisse. 
Sehr viel ungenauer waren jedoch die Beurtei- 
lungen bei Personlichkeitsstorungen und neu- 
rotischen Erkrankungen, wo es an guten, auf 
beobachtbareKriterien grundenden Konzepten 
fehlteund dieUbergange zwischen gesund und 
krank flielSender sind. 

Seit Anfang der siebziger Jahre erfolgte die 
Fallidentifikation in zunehmendem Maftemit 
H i Ife standardisierter Interviews wie etwa dem 
«Present State Exam in ati on » von Wing, Cooper 
und Sartorius (1974). In den letzten Jahren 
wurden diese Verfahren weiterentwickelt: Die 
Schedules for Clinical Assessment in Neuro- 
psychiatry (SCAN), das Composite Internatio- 
nal Diagnostic Interview (CIDI) und dasStruk- 
turierte Interview fur DSM-lll-R (SKID) sind 
U n tersu ch u n gsi n stru men te zurDiagnostikvon 
ICD-10 und DSM -I I l-R/DSM -I V-Storungen (Stieg- 
litz& Freyberger, 1996). 

Nach dem Entscheidungsbaumprinzip erfolgt 
eineZuordnung von Symptomen und Symptom- 
kombinationen zu bestimmten unterschiedlich 
eng Oder weit definierten Diagnosen. M i t H i I f e 
derartiger Auswertungsalgorithmen kann der 
subjektive Ermessensspielraum des Diagnosti- 
kers zugunsten einer sehr hohen Reliabilitat 
ei n gesch ran kt werden . 



3.3.3 Unabhangige Variablen 

Fur die Interpretation epidemiologischer Hy- 
pothesen istesvon entscheidender Bedeutung, 
ob essich bei den nichtabhangigen Variablen 
um Gebietsmerkmale, das sind geograph isch 
definierbare Umweltvariablen, Oder Popula- 
tionsmerkmale handelt. 

Die Verwendung von Gebietsmerkmalen als 
unabhangige Variablen wird durch demogra- 
phischeund anderestatistische Daten uberdie 
Wohnbevolkerung in definierten Gebieten ver- 
schiedener GroGeermoglicht. Esgibt beispiels- 
weise aufgrund der Volkszahlung und anderer 
Erhebungen nach statistischen Bezirken auf- 
geschlusselt eine Reihe von soziodemogra- 
phischen Charakteristika, die mit der abhan- 
gigen Variable psychische Erkrankung in 
Beziehung gesetzt werden konnen und die Be- 
rechnung sog. okologischer Korrelationen er- 
moglichen (Morgenstern, 1995). 

Mit H i Ife der okologischen Methode ist es 
allerdings nicht moglich, Krankheitsursachen 
zu ermitteln. Aus dem Ergebnis, dal3 psychi- 
sche Erkrankungen in Gebieten, die durch ei- 
nen hohen Anteil von Personen mit einem 
niedrigen soziookonomischen Status charakte- 
risiert sind, uberdurchschnittlich haufig vor- 
kommen, kann man nicht folgern, daR Ange- 
horige der Unterschicht haufiger psychisch 
krank sind alsdiejenigen derOber-und Mittel- 
schicht. Diefalsche Folgerung von Eigenschaf- 
ten, die fur Gebietseinheiten Oder hochaggre- 
gierte Daten festgestellt wurden, auf kleinere 
Aggregate Oder auf das Verhalten der Individu- 
en in diesen Gebietseinheiten bezeichnet man 
als « okologischen Fehlschlul3». 

Grundlegende soziodemographische Variablen 
wieGeschlecht, Alter, Familienstand und sozia- 
le Schicht sind stets in epidemiologischen Ar- 
beiten zu berucksichtigen, da die meisten Er- 
krankungen von diesen Merkmalen abhangen. 
Unterschiede in den Krankheitsraten konnen 
nicht interpretiert werden, wenn der EinfluG 
soziodemographischer Variablen nicht kontrol- 
liert wird. Die Suche nach soziodemogra- 
phischen Korrelaten psych ischer Erkrankungen 
alsabhangigeVariablestellt dieniedrigste Stufe 
atiologischer Flypothesengenerierung dar. 

Lange Zeit gab es in der epidemiologischen 
Forschung einen Mangel an geeigneten Instru- 
menten zur detai 1 1 ierten Erfassung von Um- 
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weltfaktoren, um die Ergebnisse fur Preven- 
tions- und Interventionsmaftnahmen nutzen 
zu konnen (Robins, 1978). Uber die globalen 
soziodemographischen Variablen hinaus ist es 
erforderlich, dieUmstandezu spezifizieren, die 
das Risiko fur das Entstehen besti mmter Erkran- 
kungen erhohen Oder vermindern. M it Hilfe 
zusatzlicher Annahmen uber den vermitteln- 
den EinflulS von sozialpsychologischen und 
Personlichkeitsfaktoren ist es beispielsweise 
moglich, prufbare Modelle zu bilden, die das 
uberdurchschnittlich hoheAuftreten bestimm- 
ter psychischer Erkrankungen in der Unter- 
schicht moglicherweise besser verstehen las- 
sen. 

Erhohte Krankheitsanfalligkeiten, haufiges 
Auftreten von Krankheiten Oder ungunstige 
Krankheitsverlaufe in den unteren sozialen 
Klassen konnten mit einer unterschiedlichen 
schichtspezifischen Verteilung sozialer Stresso- 
ren, sozialer und personlicher Ressourcen und 
Risikoverhalten in Zusammenhang stehen: 

• Personen mit niedrigem soziookonomischen 
Status sind mehr sozialen Stressoren ausgesetzt: 
Chronische Belastungen wie Unsicherheit des 
Arbeitsplatzes Oder Arbeitslosigkeit treffen vor 
allem ungelernteArbeiter uberdurchschnittlich 
haufig. 

• Unterschichtangehorige haben geringereso- 
ziale Ressourcen zur Verfugung: Soziale Ressour- 
cen, d.h. die Hilfe und Unterstutzung, dieaus 
dem sozialen Netzwerk des Individuumsstam- 
men, weisen schichtspezifische Unterschiede 
auf. Einkommen, Vermogen, Wissen und In- 
formationsquellen sind weitere Ressourcen, die 
moglicherweise einen wichtigen EinfluB auf 
die Erhaltung der Gesundheit haben. Der un- 
terschiedliche Wissensstand uber Risikofak- 
toren (z.B. Rauchen, Alkohol, schlechte ER- 
gewohnheiten) und uber das Vorhandensein 
therapeutischer Einrichtungen ist ein Beispiel 
dafur. 

• Soziale Schicht ist eine Determinante person- 
licher Ressourcen: Personlichkeitsmerkmale wie 
Fatalismus, Hilflosigkeit, Selbstwertgefuhl, In- 
ternalitat/Externalitatsind schichtabhangig. Ef- 
fiziente Bewaltigungsstrategien finden sich 
haufiger in den oberen als in den unteren 
Schichten. 



Ein Hauptproblem bei der Interpretation der 
Ergebnisse uber soziale Schicht und psych ische 
Erkrankung betrifft die kausale Richtung. Tre- 
ten psych ische Erkrankungen in den untersten 
sozialen Schichten deshalb haufiger auf, weil 
die Lebensbedingungen in diesen Schichten 
die Krankheitsentstehung begunstigen Oder 
weil Menschen aus hoheren sozialen Schich- 
ten, die psych isch erkranken Oder zu einer psy- 
chischen Erkrankung disponiert sind, einen so- 
zialen Abstieg erleiden? 



4. Epidemiologische 
Projektdesigns 

Unter einer Querschnittstudie versteht man die 
einmalige Untersuchung einer geographisch 
definierten Population zu einem bestimmten 
Zeitpunkt. Dajedoch auspraktischen Grunden 
in der Regel nicht alle Personen zum gleichen 
Zeitpunkt untersucht werden konnen, ist es 
korrekter zu sagen «wahrend des fur die Durch- 
fuhrung der Studie erforderlichen Zeitraums». 
Allerdings sollte der Erhebungszeitraum nicht 
zu lang sein, damit die fur die Untersuchung 
vorgesehene Ausgangspopulation nicht durch 
Ausfalle aufgrund von Wegzug Oder Tod ver- 
zerrt wird. Mit Hilfe von Querschnittsstudien 
erhalt man eine Momentaufnahme des Ge- 
sundheitszustandesder Bevolkerung insgesamt 
u n d fu r ausgewah I te sozi odemograph i sch e U n - 
tergruppen. Im Vergleich zu Querschnittsun- 
tersuchungen haben prospektive Longitudi nal- 
studien vor allem folgende Vorteile (Pflanz, 
1973): Die Bezieh ungen zwischen einem Cha- 
rakteristikum und einer Krankheit lassen sich 
in eine zeitliche Ordnung bringen, die eine 
GrundvoraussetzungfurdieErkennung ursach- 
licher Beziehungen ist. Sie erlauben eine 
genaue Bestimmung der Inzidenz, des natur- 
lichen Verlaufsund des Ausgangs einer Krank- 
heit. 

Im Unterschied zu Querschnitts- und pro- 
spektiven Longitudinalstudien geht man bei 
Fall kontrollstudien von Personen mit einer be- 
stimmten Krankheit aus (Indexgruppe) und 
vergleicht diese mit solchen, welche diese 
Krankheit nicht haben (Kontrollgruppe). Das 
Design bietet sich vor allem dann an, wenn 
Risikofaktoren fur seltene Erkrankungen Oder 



8. Epidemiologie 125 



die Wirksamkeit von Interventionen ermittelt 
werden sollen. Wenn sich die Indexgruppeaus 
Patienten einer bestimmten Behandlungsein- 
richtung rekrutiert, deren Inanspruchnahme 
starken selektiven Faktoren unterliegt, ergibt 
sich eine groBe Fehlermoglichkeit. Die Verall- 
gemeinerungsfahigkeit der Ergebnisse nimmt 
jedoch zu, wenn die I nan spruchn ah (Depopula- 
tion, aus der das Sample gezogen wird, mit der 
gesamten Kran ken population annahernd iden- 
tisch i st. Diestrifft beispielsweise bei schweren 
Erkran ku n gen wi e FI erzi nfarkt Oder Sch i zoph re- 
nie zu, die derzeit noch nahezu alle stationar 
behandelt werden. 

Mit Hilfe von Interventionsstudien i st esmog- 
lich, Ursache-Wirkungsbeziehungen dadurch 
zu untersuchen, daB der vermutete kausale 
Faktor bei weitgehender Kontrolle der Unter- 
suchungsbedingungen modifiziert wird. Das 
Modell, das der Interventionsstudie zugrunde 
liegt, ist das Experiment. DerMensch alsUnter- 
suchungsobjekt auferlegt dem Wissenschaftler 
jedoch engeGrenzen experimenteller Interven- 
tion. Siesind durch ethische Normen markiert 
und verbieten eine Gefahrdung der Gesund- 
heit - etwa durch experimentell unterlassene 
Behandlung - und Eingriffe in die Selbstbe- 
stimmung des Individuums. Beispielefur expe- 
rimentelle Studien sind die aktive Immuni- 
sierung Oder die kontrollierte therapeutische 
Intervention und die Messung des Einflusses 
dieser MaBnahmen. 

Ein Sonderfall einesexperimentellen Designs 
liegt vor, wenn eine ausreichende Zahl von 
Menschen durch ungeplante gleichartige und 
gleich schwereoder nach Sch were grad uierbare 
Ereignisse (z.B. Naturkatastrophen) getroffen 
wird, die als unabhangige Variablen von ho- 
hem Interesse sind (Bromet & Dew, 1995). Al- 
lerdings muB in solchen Studien auf ein 
wesentliches Element des experiments I en De- 
signs verzichtet werden. So ist bei unvor- 
hersehbaren Naturexperimenten eineUntersu- 
chung mit identischen Methoden vor dem 
Ereignis nur extrem selten moglich. Die Beur- 
teilung des Gesundheitszustandes vor dem 
Ereignis ist meist auf einen retrospektiven 
Untersuchungsteil angewiesen. Ein Vorteil.den 
Interventionsstudien gegenuber den meisten 
Surveys auf wei sen und derfurdiewissenschaft- 
liche Beweisfuhrung von hoher Bedeutung ist: 
Interventionsstudien sind, wenn auch unter 



einigem Aufwand reproduzierbar (Hafner, 
1978). Bei Naturexperimenten ist dies in der 
Regel nicht moglich. Ei neAusn ah me stel It bei- 
spielsweise eine von Schmidtke und Flafner 
(1986) durchgefuhrte Studie dar. In einem Ab- 
stand von eineinhalb Jahren wurde zweimal 
eine sechsteilige Fern seh sen dung unter dem 
Titel «Tod eines Schulers» ausgestrahlt. Gegen- 
stand der Serie war der fiktive «Eisenbahn- 
selbstmord» eines 19jahrigen Schulers. Die 
Ausstrahlung hatte in der Bundesrepublik 
Deutschland einen erheblichen Anstiegder mit 
gleicher Methode durchgefuhrten Selbstmorde 
in der Zeitspanne der Sendung und unmittel- 
bar danach zur Folge, verglichen mit analogen 
Zeitperioden vor, zwischen und nach beiden 
Sendungen. Die Effekte beider Sendungen ver- 
hielten sich zueinander wie diejeweiligen Ein- 
schaltquoten. 

5. Datenerfassung in der 
Epidemiologie 

5.1 Primarerhebungen 

Epidemiologische Studien, in denen dieDaten 
durch den Untersucher Oder seine Mitarbeiter 
selbst erhoben werden, bezeichnet man als 
Primarerhebungen. Der Vorteil von Primar- 
daten liegt in der Moglichkeit ihrer uberpruf- 
baren und erschopfenden Erhebung durch 
kontrollierbare Erheber und standardisierte 
MeBmethoden in einheitlichem Setting. Hypo- 
thesengeleitete analytische Untersuchungen, 
vor allem Fal Ikon troll-, prospektive und Inter- 
ventionsstudien werden deshalb in der Regel 
als Primarerhebungen angelegt. Da diese je- 
doch oft aufwendig sind, konnen sie kaum als 
Totalerhebungen an groBen Bevolkerungszah- 
len durchgefuhrt werden. Ein zweistufiges Vor- 
gehen bietet hier einen Ausweg, vor allem 
wenn die Verbreitung relativ seltener Krank- 
heiten ermittelt werden soil. In einem ersten 
Schritt werden mit H i Ife eines Screening- 
verfahrensdiejenigen Personen ausgewahlt, bei 
denen ein Krankheitsverdacht besteht. In den 
alteren Studien erfolgtedieshaufig uber Schlus- 
selpersonen (Arzte, Geistliche, Lehrer), diedem 
Epidemiologen die Personen einer bestimmten 
Gemeinde benannten, bei denen sie eine seeli- 
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sche Erkrankung vermuteten. In einem zwei- 
ten Schritt erfolgte dann eine eingehendere 
Untersuchung, um diesen Verdachtgegebenen- 
falls zu bestatigen. Seit Beginn der funfziger 
Jahre erfolgt das Screening zunehmend mit 
Hilfevon Selbstbeurteilungsbogen. 



5.2 Sekundardaten 

Die Trennungslinie zwischen Primar- und Se- 
kundardaten i st nicht immer klar zu ziehen, 
ersteresind am ehesten dadurch gekennzeich- 
net, dalS Datenerheber und Datenbenutzer 
identisch sind. Bei Sekundardaten sind Daten- 
erheber und Datennutzer nicht die gleichen 
Personen- Oder Arbeitsgruppen. Sekundarda- 
ten fur die epidemiologische Forschung kon- 
nen aus Primarerhebungen anderer (meist als 
«Sekundaranalysen» bezeichnet), Daten aus 
deramtlichen Statistikodersonstigen Routine- 
datensammlungen stammen. Einen grolSen 
Vorteil fur eine verbesserte Dokumentation 
psychischer Erkrankungen bieten die im Rah- 
men der ICD-10 entwickelten Erhebungs- 
verfahren fur verschiedene Benutzer: Kliniker, 
Primararzte, Statistiker und in der medi- 
zinischen Dokumentation Tatige (Sartorius, 
1992). 

Sekundarerhebungen mussen wegen der zu- 
meist groiSen Fallzahlen fur das Studium von 
seltenen Ereignissen und gering besetzten Un- 
tergruppen zu Flilfegenommen werden. Daten 
aus der amtlichen Statistik und aus Routineer- 
hebungen sind oft fur langeZeitraumevorhan- 
den. Sie erlauben deshalb die Beurteilung von 
Trends SchlieRlich konnen bestimmte Sach- 
verhalteausrechtlichen, ethischen oderprakti- 
schen Grunden uberhaupt nur mit Sekundar- 
material untersucht werden. Flierzu gehoren 
bei spi el swei se d i eTodesursach en stati sti ken . Auch 
i I legale Oder mit Tabus behaftete Phanomene 
konnen mitunter an Fland von Sekundar- 
analysen untersucht werden. Ein Beispiel dafur 
ist die von Flafner und Boker (1982) durchge- 
fuhrte epidemiologische Untersuchung uber 
Gewalttaten Geistesgestorter, die auf den in 
Kriminalamtern, Staatsanwaltschaften und psy- 
chiatrischen Krankenhausern der Bundesrepu- 
blik Deutschland registrierten Flandlungen wi- 
der das Leben andererin einer 10-Jahresperiode 
basierte. 



5.3 Versorgungsebenen 

• Inanspruchnahmeuntersuchungen psych iatri scher 
und anderer Diensta Der epidemiologische Wert 
der Statistiken von Krankenhausern Oder am- 
bulanten Diensten ist fur die Versorgungs- 
planung dann hoch, wenn sie fur eine grolSe 
Bevolkerung, etwa landes- Oder bundeseinheit- 
lich, gesammelt werden. Vor allem die Vertei- 
lung der Versorgungslast und die Zusammen- 
setzung der Inanspruchnahmepopulation von 
ambulanten gegenuber halbstationaren und 
stationaren Versorgungssektoren und gegen- 
uber dem Fleimsektor sind von groiStem Inter- 
esse fur die Analyse und Voraussage von 
versorgungsimmanenten Bedarfsverschiebun- 
gen. 

Inanspruchnahmestudien einzelner Einrich- 
tungen, die haufig als epidemiologische Stu- 
dien ausgegeben werden, liefern keine verall- 
gemeinerungsfahigen Ergebnisse, es sei denn, 
sie flatten ein Versorgungsmonopol fur eine 
grolSere Bevolkerungszahl. Sie konnen jedoch 
hypothesen generative Flinweise auf Morbidi- 
tats- Oder Inanspruchnahmefaktoren geben. 

• Be/blkerungsbezogenekumulativeFallregister. In 
kumulativen psych iatrischen Fallregistern wer- 
den fortlaufend die Kontakte mit alien psych ia- 
trischen Einrichtungen innerhalb und auRer- 
halb des Untersuchungsgebietes registriert, die 
eine geographisch definierte Bevolkerung ver- 
sorgen. Weltweit wurden seit 1960 uber 50 
psych iatri sche Fallregister eingerichtet (Florn, 
Giel, Gulbinat & Flenderson, 1986; Mortensen, 
1995). Sielieferten dieVorausetzung, Inzidenz-, 
Wiederbehandlungs- und Pravalenzraten zu be- 
rechnen und die Funktion psych iatri scher In- 
stitutionen zu evaluieren. Bei bestimmten 
schweren psychischen Erkrankungen wie z.B. 
der Schizophrenie, die nahezu ausschlieRlich 
psych iatrisch behandelt werden, kommt die 
im Rahmen von Fallregistern bestimmte Be- 
han d I un gspraval en z der wah ren Praval en z seh r 
nahe (Flafner & an der Fleiden, 1986). 

• Erhebungen an der Klientel von Flausarzten. Per- 
sonen mit neurotischen und psychosomati- 
schen Erkrankungen suchen dagegen zu einem 
sehr viel geringeren An teil psych iatri sche Be- 
handlungseinrichtungen auf. Will man zuver- 
lassige Informationen uber deren FHaufi gkeit. 
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ihre Erscheinungsbilder, ihren naturlichen Ver- 
lauf und ihr Verteilungsmuster gewinnen, so 
empfiehlt sich eine Untersuchung der Klientel 
von Primar- Oder Hausarztpraxen (Allgemein- 
arzte und Internisten). Die Hausarztklientel 
kommt dort der Reprasentativitat nahe, wo 
eine weitgehende Deckung der Behandlungs- 
kosten fur die gesamte Bevolkerung und ein 
hoher primararztlicher Versorgungsgrad be- 
steht. In der Bundesrepublik Deutschland su- 
chen uber 90 Prozent der Erwachsenen be- 
volkerung mindestens einmal im Jahr einen 
Hausarzt auf. Untersuchungen in Hausarzt- 
praxen bieten daruber hinausden Vorteil, da(5 
bestimmte, am untersuchten Fall retrospektiv 
oft nur ungenau erfaRbare Angaben wie Be- 
handlungsdaten (Konsultationshaufigkeit, Me- 
dikation) auch uber den Hausarzt erhoben und 
gegengepruft werden konnen. 

• Feldstudien. Will man alleselektiven Faktoren 
der InanspruchnahmeausschlieRen, so ist eine 
Stichprobenuntersuchung in der Allgemein- 
bevolkerung die Methode der Wahl. Zwischen 
administrativen Studien und Feldstudien ist 
jedoch der unterschiedlichesoziale Kontext zu 
berucksichtigen, in der der psych iatrische Be- 
fund erhoben wird. Wahrend Patienten in Be- 
handlungsinstitutionen in der Regel von sich 
aus therapeutische Hilfe suchen, also grund- 
satzlich bereit sind, uber ihre Anamnese und 
gegenwartige Beschwerden zu sprechen, erlebt 
man dieProbanden in einer Feldstudie in ihrer 
Alltagssituation, moglicherweiseunwillig, uber 
ihr psych isches und korperlichesBefinden Aus- 
kunft zu geben. Dadurch ist die Fallidenti- 
fikation oft erschwert. Im Gegensatz zu admi- 
nistrativen Studien sind die Moglichkeiten, 
bestimmte diagnostische Verfahren wie etwa 
korperliche Untersuchungen anzuwenden, sehr 
begrenzt. AuRerdem ist der hohe Aufwand zu 
bedenken, Probanden zu erreichen und fur die 



Teilnahmezu motivieren. Ausdiesen Grunden 
sind Feldstudien nurdann angemessen, wenn 
die erhofften Ergebnisse nicht auf einfachere 
Art in ausreichender wissenschaftlicher Quali- 
tatgewonnen werden konnen. 



6. Epidemiologie 
psychischer Storungen 

6.1 Hauf igkeit psychischer 
Erkrankungen auf verschiedenen 
Versorgungsebenen 

Bei der Beurteilung der Pravalenz psychischer 
Erkrankungen ist es von entscheidender Be- 
deutung, auf welch er Versorgungsebene Haufig- 
keitsziffern gewonnen werden. Aufgrund des 
betrachtlichen Erhebungsaufwands liegen - 
bezogen auf funf verschiedene Versorgungs- 
ebenen - nur wenige vergleichbare Pravalenz- 
studien vor (s. Tab. l). Den englischen und 
deutschen Untersuchungen zufolgeleiden etwa 
ein Viertel der Erwachsenen bevolkerung im 
Laufeeinesjahresan einer behandlungsbedurf- 
tigen psychischen Erkrankung, in der nieder- 
landischen Studie ist die wahre Pravalenz sogar 
noch hoher. Da in diesen Landern der primar- 
arztliche Versorgungsgrad sehr hoch ist und 
die Behandlungskosten weitgehend gedeckt 
sind, kommt der Pravalenz psychischer Erkran- 
kungen bei Patienten von Hausarzten derwah- 
ren Pravalenz sehr nahe. Die Studien zeigen 
auch, daR ein betrachtlicher Anteil der mit 
Hilfe standardisierter Interviews identifizierten 
psychisch Kranken von den Hausarzten nicht 
entdeckt wird. Nur ein geringer Bevolkerungs- 
anteil nimmt im Laufe ein esj ah res psych iatri- 
sche Einrichtungen in Anspruch, wobei die 
ambulante psych iatrische Behandlung im Vor- 
dergrund steht. 



Tabelle 1: Jahrespravalenz psychischer Erkrankungen in Manchester (Goldberg & Huxley, 1980), Oberbayern (Dilling 
& Weyerer, 1978, 1984) und Groningen (Giel et al ., 1989). 



Ebene 


M anchester 

% 


Oberbayern 

% 


Groningen 

% 


1. Feldstudien 

2. Hausarztpraxen 

3. Vom Hausarzt erkannt 

4. Psychiatrische Institutionen (insgesamt) 

5. Psychiatrische Institutionen (stationar) 


25.0 

23.0 

14.0 
1,7 
0,6 


24.1 30,3 

21,4 22,4 

13.2 9,4 

1,9 3,4 

0,5 1,0 
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6.2 Wahre Pravalenz 

In den Ubersichtsarbeiten, in denen die Ergeb- 
nissevon Feldstudien dargestellt sind, werden 
die groften Schwankungsbreiten psychischer 
Erkrankungen in der Allgemeinbevolkerung 
deutlich (z.B. Dohrenwend et al„ 1980). Die 
Vergleichbarkeit absoluter Pravalenzraten i st 
vor allem durch die unterschied lichen Krite- 
rien der Fall definition stark erschwert. Eine 
weitere Schwierigkeit besteht darin, daG sehr 
unterschiedliche Altersgruppen berucksichtigt 
werden. Schlie&lich istdieMorbiditatsratevom 
Erfassungszeitraum abhangig; mancheAutoren 
gehen von der Stichtagspravalenz, andere von 
der Peri oden pravalenz aus Um zumindest eine 
grobe Abschatzung der wahren Pravalenz psy- 
chischer Erkrankungen geben zu konnen, 
empfehlen Dohrenwend et al. (1980) in ihrer 
Ubersichtsarbeit die Berechnung des Medians. 
Berucksichtigt werden hierbei europaischeund 
n ordameri kan i sch e Fel dstu d i en , d i e h au ptsach - 
lich seit 1950 durchgefuhrt wurden und in 
denen die Pravalenzraten auf klinischen Urtei- 
len basieren. Daruberhinausberichten wiruber 
ausgewahlte deskriptive Ergebnisse von Feld- 
studien, die im Rahmen des von Flafner (1978) 
initiierten Sonderforschungsbereichs «Psychia- 
trische Epidemiologie» in Mannheim und 
Oberbayern durchgefuhrt wurden. Dabei kon- 
zentrieren wir uns auf drei Gruppen: Kinder/ 
Jugendliche, Erwachsene, alte Menschen. H i n- 
sichtlich einer weitergehenden Differenzierung 
der Pravalenzraten nach ausgewahlten sozio- 
demographischen CharakteristikawieGeschlecht 
(Flafner et al., 1994; Jenkins, 1985; Wilhelm & 
Parker, 1994), sozialer Schicht (Angermeyer, 
1987; Lennon, 1995) und Kulturzugehorigkeit 
(Left, 1994; Pfeiffer, 1993) sei auf die Literatur 
verwiesen. Eine Darstellung der Ergebnisse aus 
prospektiven Langsschnittstudien uber Risiko- 



faktoren zu Entstehung und Verlauf psychi- 
scher Erkrankungen, die inzwischen ebenfalls 
fur Mannheim und Oberbayern vorliegen 
(Schmidt, 1990) sprengt ebenfallsden Rahmen 
dieser Ubersicht. 

• Verhaltens- und Entwicklungsstorungen bei Kin- 
dern und Jugendlichen. Bei der Mehrzahl der in 
diesem Bereich durchgefuhrten Untersuchun- 
gen erfolgte die Beurteilung psychischer Sto- 
rungen ausschlieGlich durch Lehrer. Dabei wur- 
den im allgemeinen niedrigere Raten ermittelt 
als in den Studien, in denen die Fallidenti- 
fikation nur uber die Eltern bzw. uber Informa- 
tionen der Eltern/Lehrer/Kinder erfolgte (s. Tab. 
2 ). In neueren Untersuchungen in den Verei- 
nigten Staaten wurden psychische Erkrankun- 
gen bei Kindern und Jugendlichen mit H i Ife 
desDiagnostic Interview Schedulefor Children 
(DISC) ermittelt, wobei in die Fallidentifikation 
Informationen der Eltern und Kinder eingin- 
gen. Die 6-Monats-Pravalenz psych iatri sch er 
Erkrankungen lag zwischen 17 und 27 Prozent, 
wobei Angsterkrankungen am haufigsten vor- 
kamen (Angold & Costello, 1995) (s. Tab. 2 und 
Tab. 3). 

In den kinderpsych iatri sch en Feldstudien in 
Oberbayern und Mannheim, gingen bei der 
Diagnosestellung sowohl Angaben der Eltern 
al s auch U n tersuch u n gsbefunde derKinderein. 
In beiden Regionen war zwar die Gesamt- 
pravalenz etwa gleich hoch, doch bestanden - 
zum Teil bedingt durch die unterschied lichen 
Altersgruppen - deutliche Unterschiede in der 
diagnostischen Verteilung (s. Tab. 3). In Ober- 
bayern standen vor allem spezielle Symptome 
(ICD-9; 307) im Vordergrund, wahrend in 
Mannheim Neurosen und hyperkinetische Syn- 
drome sowie, vor allem bei den 13jahrigen, 
sozialeStorungen uberwogen. 



Tabelle 2: Pravalenz von Verhaltensstorungen bei Kindern und Jugendlichen in Nordamerika und Europa (Dohren- 
wend et al., 1980) 
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Tabelle 3: Pravalenz kinderpsychiatrischer Diagnosen in Oberbayern (Artner et al., 1984) und Mannheim (Esser & 
Schmidt, 1987) 





Oberbayern 


M annheim 


Mannheim 




3 -14jahrige 


8jahrige 


13jahrige 


Diagnose (ICD-9) 


n = 358 


n =216 


n = 191 




% 


% 


% 


Psychosen (299) 


0,3 


_ 


_ 


Neurosen/ emotionale Storung (300; 313) 


3,4 


6,0 


5,8 


Spezielle Symptome (307) 


13,4 


4,2 


2,1 


Personlichkeitsveranderungen nach Hirnschadigung (310) 


0,3 


- 


- 


Soziale Storungen (312) 


0,6 


1,8 


8,4 


Hyperkinetische Syndrome (314) 


0,3 


4,2 


1,6 


Gesamt 


18,4 


16,2 


17,9 



• Psychische Erkrankungen bei Erwachsenen. In 
der von Dohrenwend et al. (1980) erstellten 
internationalen Ubersicht uber die wahre Pra- 
valenz psych ischer Erkrankungen zeigt sich vor 
allem im Bereich der nichtpsychotischen Er- 
krankungen eine sehr groRe Schwankungs- 
breite (s. Tab. 4). Die in Oberbayern ermittelte 
Pravalenzrate von 18,6 Prozent stimmt in etwa 
mit dem Median (20,9%) uberein, wie er an 
Hand von 27 Feldstudien ermittelt wurde. Die 
Raten fur Schizophrenien und Neurosen liegen 
ebenfalls in einer vergleichbaren GroRenord- 
nung. Schepank (1987) ermittelte fur eine 
Stich probe der 25, 35 und 45jahrigen Mann- 
heimer eine Pravalenzrate psychogen er Erkran- 
kungen (I CD-8: 300-306) von 26 Prozent. Beim 
Vergleich mit der oberbayerischen Feldstudie 
i st zu berucksichtigen, daR nicht nur die Dia- 
gnose-und Altersgruppen stark voneinander 
abweichen, sondern auch unterschiedliche Kri- 



terien des Schweregrades zugrundegelegt wur- 
den (s. Tab. 4). 

In neuerer Zeit verdient die in den Vereinig- 
ten Staaten durchgefuhrte«Epidemiologic Catch- 
ment Area» (ECA)-Studie besondere Aufmerk- 
samkeit, in der in funf Zentren 18572 Personen 
(18Jahreund alter) mit dem «Diagnostic Inter- 
view Schedule* (DIS) untersucht wurden 
(Robins & Regier, 1991). DasDISistein hoch- 
strukturiertes Interview, dasmit Hilfebestimm- 
ter Algorithmen unter anderem eine diagno- 
stische Zuordnung nach DSM-III ermoglicht. 
Kritisch i st allerdings anzumerken, daR das 
Instrument fur Lai en interviewer konzipiert 
wurde, wasmoglich erwei se ei n e Verm i n d eru n g 
der Datenqualitat mit sich bringt. Die 6- 
Monatspravalenz in der ECA-Studielagbei 19,1 
Prozent, wobei Phobien (7,7 %) und Alkohol- 
miRbrauch Oder -abhangigkeit (6,0 %) im Vor- 
dergrund standen. 



Tabeiie 4: Pravalenz psychischer Erkrankungen bei Erwachsenen in Nordamerika und Europa (Dohrenwend et al., 
1980) sowie in Oberbayern (Dilling & Weyerer, 1984) 





Anzahl der 


Schwankungs- 


Median 


Oberbayern 




Studien 


breite 




(in Klammern 


Diagnose 


% 


% 


% 


1CD-8) 

% 


Psychosen 


24 


0,0-8, 3 


1,6 


3,3 (290-299) 


Schizophrenien 


14 


0,0-2, 7 


0,6 


0,4 (295) 


Affektive Psychosen 


13 


0,0-1, 9 


0,3 


1,2 (296) 


Neurosen 


24 


0,3-53,5 


9,4 


9,3 (300) 


Personlichkeitsstorungen 


20 


0,1-36,0 


4,8 


0,7 (301) 


Alkoholismus 


14 


0,6-31,0 


2,4 


1,6 (303) 


Gesamt 


27 


0,6-69,0 


20,9 


18,6 (290-315) 












130 A. Storungsubergreifender Teil III: Epidemiologie 



Tabelle 5: Pravalenz psychischer Erkrankungen bei alten Menschen in Nordamerika und Europa (Dohrenwend et al 
1980) sowiein Oberbayern (Dilling& Weyerer, 1984) und Mannheim (Cooper & Sosna, 1983) 





Anzahl der 


Schwankungs- 


Median 


Oberbayern 


M annheim 


Diagnose 


Studien 


breite 










% 


% 


% 


% 


% 


Organische Psychosen 


13 


0,0-6, 8 


3,6 


3,5 


5,8 


Leichtes organisches 
Psychosyndrom 


_ 


_ 


_ 


5,3 


5,4 


Endogene Psychosen 
Neurosen und 


10 


CO 

CD 

1 

'Th 

I— 1 


3,5 


3,4 


2,2 


Personlichkeitsstorungen 


10 


1,5-17,7 


9,4 


10,9 


10,7 


Gesamt 


6 


13,0-24,4 


19,3 


23,1 


24,1 



Psychische Erkrankungen bei alten Menschen. Der 
aufgrund von Feldstudien in Nordamerika und 
Europa bestimmte Median kommt insgesamt 
wie auch fur diagnostische Untergruppen den 
Werten in Oberbayern und Mannheim recht 
nahe(s. Tab. 5). Im Rahmen der Berliner Alters- 
studiewurdedieHaufigkeit psych iatrischer Er- 
krankungen (nach DSM-lll-R-Diagnosen) bei 
uber 70jahrigen ermittelt (Helmchen et al., 
1996). Die Gesamtpravalenz lag mit 23,5 Pro- 
zent innerhalb des Bereichs der aus der Litera- 
turbekannten Pravalenzraten. Zu berucksichti- 
gen ist dabei, daR die in Tabelle 5 angegebenen 
Werte sich auf uber 65jahrige beziehen, also 
auf eine Population mit wesentlich hoherem 
Anteil jiingerer Menschen und geringerer De- 
menzhaufigkeit. Diehaufigsten psych iatrischen 
Erkrankungen bei den uber 70jahrigen Berli- 
nern waren mit 13,9 Prozent Demenzen: Be- 
ziiglich des Schweregrads entfielen 4,7 Prozent 
auf leichte, 4,2 Prozent auf mittelschwere und 
5,0 Prozent auf schwere Demenzen. Depressive 
Erkrankungen traten bei 9.1 Prozent auf, wobei 
uber die Halfte (5,4%) auf die Gruppe der Ma- 
jor Depression (DSM-lll-R-Nr. 296.22-296.25, 
296.35) entfiel. 

In Mannheim und Oberbayern ergaben sich 
fur die uber 65jahrigen, diejeweils mit Hilfe 
desKlinisch Psych iatrischen Interviews unter- 
sucht wurden, bei einer etwa gleich hohen 
Gesamtpravalenz nur geringfugige Unterschie- 
de fur einzelne Subgruppen. Die Rate fur en- 
dogene Psychosen war in Oberbayern etwas 
hoher, wahrend in Mannheim organ ische Psy- 
chosen haufiger festgestellt wurden. In beiden 
Untersuchungsgebieten sind die Morbiditats- 
raten in der Altersgruppe 75 und alter jeweils 



deutlich hoher als bei den 65- bis 74jahrigen. 
Die Erkrankungshaufigkeit fur funktionelle 
psychische Storungen - Depressionen, Angst- 
zustande etc. - scheint dabei im Alter nicht 
anzusteigen, wahrend sich jene ftir psycho- 
organische Syndrome, vor allem fiir Alters- 
demenzen vom 60. bis 65. Lebensjahr an etwa 
al le fiinf Jahre verdoppelt und jenseits des 90. 
Lebensjahrs30 Prozent iiberstiegen hat (Hafner, 
1986a). 

7. Praktische Bedeutung 
der epidemiologischen 
Forschung 

Neben der Identifi kation von Risiko- und Kau- 
salfaktoren fiir psychische Erkrankungen liegt 
die praktische Bedeutung der Epidemiologie 
vor allem in zwei Bereichen (Hafner, 1986b): 

- der Entwicklung von Methoden der Vorbeu- 
gung, Behandlung und Rehabilitation und 
Priifung ihrer Wirksamkeit und Risiken (The- 
rapieforschung); 

- der Evaluation von Einrichtungen und Sy- 
stemen der Versorgung psych isch Kranker, 
die der organ isatorischen Umsetzung be- 
wahrter Therapie- und Rehabilitationsver- 
fahren dienen, besonders im Hinblick auf 
ihre Wirksamkeit und auf ihre Kosten (Ver- 
sorgungsforschung). 

Seit Anfang der neunziger Jahre wurden an 
mehreren deutschen Universitaten auf dem Ge- 
biet «Gesundheitswissenschaften/Public Health» 
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gezielt Forschungsprojekte gefordert und post- 
graduierte Studiengange eingerichtet. Es gibt 
gewichtige Grunde dafur, daft die Untersu- 
chung psychischer Erkrankungen auf diesem 
Forschungsgebiet eine bedeutsame Rolle spie- 
len sollte(Psychiatrieund Public Health, 1996): 
Psych ische Erkrankungen gehoren zu den hau- 
figsten Erkrankungen in der Bevolkerung, sie 
verlaufen haufig chronisch, erhohen die Inan- 
spruchnahme arztlicher Einrichtungen erheb- 
lich und haben betrachtlicheokonomische Be- 
lastungen zur Folge. 
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1. Begriffe 

Die Frage nach der Ursache von Phanomenen 
gehort zum allgemeinen wissenschaftlichen 
Den ken; Westmeyer (s. Kap. 3/Wissenschafts- 
theorie) zeigt, da(5 aus wissenschaftstheore- 
tischer Sicht verschiedene Formen von Ursa- 
chen-Erklarungen postuliert werden konnen 
(z. B. deduktiv-nomologische Erklarung, dis- 
position el I e Erkl aru n g etc. ) . Fu r psych i sch e Sto- 
rungen ist die Ursachenfrage - die Frage nach 
der Atiologie - nicht nur ein theoretisches, 
sondern auch ein praktisches Anliegen. Psy- 
chotherapie, Rehabilitation, insbesondere 
aber primare Prevention sind ohne Atiologie-/ 
Bedingungswissen (Kaminski, 1970), das im 
weitesten SinneWissen um Ursachen enthalt, 
nur begrenzt moglich. Symptomorientierte 
Therapie mul$ ohne dieses Wissen auskom- 
men; siestellt eineoft notwendige, aber nicht 
sehr befriedigende Therapieform dar, die zum 



Fur wertvolle Hinweise danken wirHerrn PD. Dr. R.-D. 
Stieglitz 



Teil bei fur somatischen Krankheiten Oder psy- 
chischen Storungen angewandt wird. Obwohl 
zwischen Intervention und Atiologie-/Bedin- 
gungstheorien eine mdglichst enge Verknup- 
fung anzustreben ist, kann aus erfolgreichen 
Interventionen nicht auf die Gultigkeit der 
angenommenen Atiologietheorie geschlossen 
werden, wie wissenschaftstheoretische Uberle- 
gungen zeigen (vgl. Westmeyer, 1976; West- 
meyer & Manns, 1977). 

Bei den meisten psychischen Storungen kon- 
nen wir nicht von einer einzigen Ursache aus- 
gehen. Meist nimmt man ein Ursachenbundel 
bzw. eine Ursachenkette an; man spricht von 
M ulti kausal itat bzw. multifaktorieller Entste- 
hung. Teilweise wird Multikausalitat postuliert, 
weil keine Einzel ursachen nachgewiesen sind, 
teilweise liegen positive Belegefur Multikausa- 
litat vor. Wenn auch bei einzelnen Storungen 
eine Ursache bekannt ist (z.B. Chromosomen- 
anomalie), so sind fur den aktuellen Zustand 
des lOjahrigen Kindes Oder des 40jahrigen Er- 
wachsenen eine Kette von Bedingungen ver- 
antwortlich, die auf dem Tatbestand der Chro- 
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mosomenanomalie aufbauen. Bei psychischen 
Storungen wird daher ein differenzierterer Ur- 
sachenbegriff benotigt, wenn man der Komple- 
xitat der Storung gerecht werden will. Oft 
spricht man daher nicht von der Ursache bzw. 
Atiologie einer Storung, sondern von den Be- 
dingungen einer Storung (zur Unterscheidung 
s. nachster Abschnitt). Multikausalitatkann be- 
deuten, daB mehrere Faktoren ausder gleichen 
Datenebene wirksam sind; dieeinzelnen Fakto- 
ren konnen aber auch aus unterschiedlichen 
Datenebenen stammen. Daher sind vielfach 
fur psychische Storungen multikausale, multi- 
modale Modelle anzunehmen (zu den Daten- 
ebenen s. Kap. 7/Diagnostik). Psychische Sto- 
rungen konnen bedingt sein durch Faktoren 
ausder biologisch/somatischen (z.B. dopaminerge 
Dysfunktion), psychischen (z.B. kognitive Defi- 
zite), sozialen (z.B. Partnerkonflikte) oderokolo- 
gischen (z.B. Wohnverhaltnisse) Datenebene. 
Dabei ist von einem Konzept auszugehen (s. 
auch Kap. 1/Grundbegriffe - Einleitung), bei 
dem diellrsachen, Bedingungen letztlich nicht 
allein aufdiebiologische Daten eben e red u zi ert 
werden konnen; vielmehrgehen wirdavon aus, 
dalS einzelne Datenebenen sich gegenseitig be- 
einflussen, so daft die Einfluftfaktoren jeder ein- 
zelnen Datenebene von Bedeutung sind. 



Mit dem Prinzip der Komorbiditat (s. Kap. 6/ 
Klassifikation) wird die Ursachenfrage zusatz- 
lich verkompliziert, da die gegenseitige Relati- 
on der den jeweiligen Storungen zugeordneten 
Bedingungsketten zu prazisieren ist (Wittchen 
& Vossen, 1996). Dabei konnen verschiedene 
Modelle in Anspruch genommen werden: Sto- 
rung X und Y sind voneinander unabhangig 
und haben jeweils unabhangige Bedingungs- 
ketten; Storung X und Y haben gemeinsame 
Ursachsenketteetc. (Sher& Trull, 1996). 



2. Storungsverlauf und seine 
Bedingungen 

2.1 Phasenunterteilung 

Zur Prazisierung des Ursachenbegriffes hat es 
sich als sinnvoll erwiesen, den Verlauf einer 
Storung in vier aufeinanderfolgende Phasen 
(vgl. z.B. Shepherd, 1987) zu unterteilen und 
fur jeden Abschnitt Bedingungsfaktoren mit 
unterschiedlicher Funktion zu postulieren. Da- 
bei istzu beachten, daft diese Unterteilung die 
Vielfalt moglicher Verlaufe schematisiert. Im 
Einzelfall bzw. bei bestimmten Storungen kon- 



Tabelle 1: Phase des Verlaufs psychischer Storungen 



Phase 


Altersbereich 


potentielie, die Phasen beeinflussende Faktoren (F.) : 
Beispiel fur biologische, psychologische, 
soziale, okologische Faktoren 


1. Pra-, perinatale Phase 


vor Geburt, Geburt 


- Biol. F. : Genetische Faktoren; Erkrankungen der 
Mutter wahrend Schwangerschaft, 
Geburtskomplikationen 

- Psychol. F. : Inakzeptanz der Mutterrolle 

- Soz. F.: Partnerschaftskonflikte 

- Okol. F. : Radioaktive Belastung 


2. Sozialisations-, 
Entwicklungsphase 


fruhe Kindheit, 
Kindheit, 

(bis Erwachsenenalter) 


- Biol. F.: Infektionen 

- Psychol. F. : Kognitive Defizite 

- Soz. F. : qualitativ ungenugende Interaktion mit 
Bindungs person 


3. Phase vor dem 
Ausbruch der Storung 
(Prodomalphase) 




- Biol. F.: Drogenkonsum 

- Psychol. F. : Arbeits uberlastung 

- Soz. F. : Partnerverlust 

- Okol. F. : Larmbelastung 


4. Phase nach 
Storungsausbruch 




- Biol. F. : Inadequate Medikation 

- Psychol. F. : Coping-Defizite 

- Soz. F. : Familienatmosphare gem. Expressed 
Emotions 

- Okol. F. : Inadequate Wohnverheitnisse 
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nen flieRende Ubergange vorkommen, bei de- 
nen Anfangs- und Endpunkt der jeweiligen 
Phase nicht exakt bestimmbar sind; ebenso ist 
dasGewicht einzelner Phasen fur dieErklarung 
bestimmter Storungen unterschiedlich. Fur die 
Atiologieforschung sind die in Tabelle l ange- 
fuhrten Phasen zu unterscheiden. 

Phase 1: 

Pra- und peri natale Phase. In diesem Abschnitt 
sind folgende EinfluRgroRen von Bedeutung: 

- Genetische, d.h. vererbte Faktoren (s. Kap. 
10/Gen etische Faktoren); 

- EinfluRgroRen, die wah rend der Schwanger- 
schaft wirksam werden (pranatale Periode); 

- EinfluRgroRen aus der Zeit um die Geburt 
(Peri natal peri ode: Ende der 28. Schwanger- 
schaftswoche bis einschlieRlich dem 7. Le- 
benstag; Pschyrembel, 1994). 

Tei I weise werden die bei der Geburt vorhande- 
nen Zustandealsangeboren bezeichnet, wobei 
often bleibt, ob sie genetisch Oder intrauterin 
bedingtsind. DieSummederangefuhrten Ein- 
fluRgroRen setzt fur die einzelnen Individuen 
in unterschiedlichem AusmaR Randbedingun- 
gen fur die weitere Entwicklung. In derGenetik 
bzw. der pra- und perinatalen Psychologie ver- 
sucht man fur einzelne Funktionen (z.B. Intel- 
ligenz) bzw. einzelne Storungen diese Rand- 
bedingungen zu prazisieren. Das Ergebnisder 
in Phase 1 subsum ierten EinfluRgroRen bezug- 
lich einer psychischen Storung werden fur den 
klinischen Sektor unterschiedlich bezeichnet: 
Disposition Oder Predisposition, Diathese (s. 
unten: Diathese-StreRmodell) bzw. Vulnerabili- 
ty (vgl. auch Phase 2). Mit diesen Begriffen 
wird der Aspekt der Person I ichkeit umschrie- 
ben, der eine Storung begunstigt, bzw. dasRisi- 
ko, die Wahrscheinlichkeit einer Person, an 
einer bestimmten psychischen Storung zu er- 
kranken. 

Phase 2: 

Sozialisations- bzw. Entwicklungphase, Soziali- 
sation (s. Kap. 14/Sozialisation) beinhaltet Per- 
sonlichkeitsveranderungen aufgrund der Ein- 
flussedurch andere Personen und Institutionen 
(soziale Umwelt) (Prenzel & Schiefele, 1986). 
Stehen eher intraindividuelle Veranderungs- 
quellen (Reifung etc.) im Vordergrund, so 



spricht man oft von Entwicklung (Flammer, 
1988); der Entwicklungsbegriff wird aber auch 
fur das Gesamt an Veranderungen verwendet. 
Aufgrund der psychoanalytischen Entwick- 
lungslehre hat man vielfach die Sozialisations- 
phase mit der Phase der fruhen Kindheit (0 bis 
5 Jahre) in Verbindung gebracht. Diese Sicht- 
weise wird heute nicht mehr geteilt; die 
Begrenzung der Entwicklung auf die Zeit der 
Kindheit wurde durch die Perspektive der Ent- 
wicklung als lebenslangem ProzeR abgelost 
(life-span development). Damit meint man, 
daR sich der Mensch in seinem gesamten Le- 
ben aufgrund unterschiedlicher EinfluRgroRen 
verandert. 

Dennoch scheint es bezuglich der Entste- 
hung von Storungen sinnvoll zu sein, den Zeit- 
bereich der fruhen Kindheit und der Kindheit 
al s ei gen e Zei tperi od e bezu gl i ch sch ad i gen den , 
d.h. vulnerabilisierenden (z.B. ungunstige Er- 
ziehungsstile der Eltern; zum Begriff s. Ab- 
schnitt 2.2) und schutzenden, d.h. protektiven 
EinfluRgroRen (z.B. positive Bindungsqualitat 
in der Familie) zu sehen; derartige Faktoren 
sind aber auch im Erwach sen en alter wirksam. 
Durch dieVielzahl an EinfluRgroRen kann sich 
d as Erkran ku n gsri si ko u ber d i e Zei t h i n weg ver- 
andern. Dieses stellt theoretisch gesehen eine 
dynamische GroRe dar und ist - weder intra- 
i ndi vi duel I , noch interindividuel I - eine Kon- 
stante. Dennoch nimmt man bei einzelnen 
Storungen (z. B. Schizophrenic) an, daR dasAus- 
maR des Erkran kun gsri si kos relativ fruh festge- 
legt wird und sich im Verlaufe der Zeit nur 
wenig andert. Von Bedeutung ist die Relation 
der EinfluRgroRen der fruhen Kindheit zu den 
EinfluRgroRen, die im spateren Jugendalter 
Oder im Erwach sen en alter wirksam werden. Das 
Postulat der Psychoanalyse, daR psych i sch e Sto- 
rungen des Erwachsenen weitgehend durch 
Vulnerabilisierung in derfruhkindlichen Sozia- 
lisation determiniert sind, gilt heute als unbe- 
wiesen bzw. als widerlegt (vgl. Kap. 14/Soziali- 
sation). 

Dasin den Phasen lund 2 erworbeneErkran- 
kungsrisiko wird meist mit dem Begriff der 
Vulnerabilitat (Verletzl ichkeit, Anfal I igkeit) um- 
schrieben; die Vulnerablitat bezuglich der Sto- 
rung X ist eine spezifische Auspragung von 
Personlichkeitszugen, die die Erkrankung an 
Storung X begunstigen. Theoretisch ware eine 
Unterscheidung des bei der Geburt (Phase 1) 
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vorhandenen Risikosvom Risiko, dasnach Pha- 
se 2 vorhanden ist, von Interesse. Konzeptuell 
und empirisch werden diese beiden Risiko- 
varianten meist nicht unterschieden. Vulne- 
rability beinhaltet also das Erkrankungsrisiko 
bezuglich einer spezifischen Storung; siekann 
aber auch das Risiko fur psychische Storungen 
im allgemeinen umschreiben. Ob eine Storung 
zustande kommt, hangt von zusatzlichen aus- 
losenden Momenten ab: ist die Vulnerabiltat 
niedrig ausgepagt, sind massivere Ausloser- 
bedingungen erforderlich alsbei starker ausge- 
pragter Vulnerabilitat, bei deroftgeringereAus- 
loser genu gen. 

Personen, dietrotz vorhanden er vulnerabili- 
sierender Faktoren keine Storung entwickeln, 
werden als resilient bezeichnet; die Resilienz 
(Widerstandskraft; Task Force, 1996) ist alsGe- 
genstuck zur Vulnerabilitat zu sehen. Fur die 
Uberprufung atiologischer Flypothesen sind 
derartige Personen von groRem Interesse (z.B. 
Personen, dietrotz gravierender Belastungen in 
der Sozialisation (z.B. M iRhandlungen, sexuel- 
ler MiRbrauch) keine psychische Storung ent- 
wickeln. 

Mit dem Begriff Marker (Sher & Trull, 1996; 
Schreiber & Kornhuber, 1995) werden in der 
klinischen Forschung Indikatoren fur eine Sto- 
rung umschrieben. Flandelt es sich um Merk- 
male, die vor dem erstmaligen Auftreten einer 
Storung vorhanden sind und damit die Vul- 
nerabilitat messen lassen, so spricht man von 
Trait-Markern. Diese beinhalten eine Vorhersa- 
ge fur spater auftretende psychische Storung. 
State-Marker sind Indikatoren, die nur wah- 
rend einer Storungsepisode gemessen werden 
konnen und Vorhersagen fur den weiteren Ver- 
lauf ermoglichen. 

Phase 3: 

Vorfeld des Ausbruches einer Storung (zum Teil 
Prodromalphasegenannt). Bei verschiedenen Sto- 
rungen, aber auch bei einzelnen Personen sind 
oft flieRende Ubergange zwischen den Phasen 
2 und 3 des Storungsverlaufes anzunehmen. 
Dennoch versucht man - auch wenn der 
Storungsausbruch vielfach nicht plotzlich, son- 
dern schleichend ist - den Beginn der mani- 
festen Storung als Zeitpunkt festzulegen. 
Zuschreibung von Krankheitswert, Anderungs- 
wunsch, Flilfesuchverhalten konnen Datie- 
rungshilfen darstellen. Von Interesse ist das 



Vorfeld desStorungsausbruches, indem dieFra- 
ge nach Auslosern gestellt wird. Die Life-Event- 
Forschung (kritische Lebensereignisse) und die 
StreRforschung haben betont (s. Kap. 17/StreR, 
Coping), daR belastende - punktuelle und 
chronifizierte - Ereignisse Storungen auslosen 
konnen. Die Frage nach Ursach^Wirkung ist 
in diesem Forschungsfeld zumTeil schwierigzu 
beantworten. Ist z.B. die gehaufte Zahl an Life 
Events vor Ausbruch einer Storung ein Zeichen 
fur erhohte Belastung, eine Folge der sich an- 
bahnenden Storung Oder eine Wahmehmungs- 
verzerrung; letztereVariantekamedadurch zu- 
stande, daR aufgrund der Storung die Optik 
starker als bei Gesunden auf belastende Ereig- 
nisse gelenkt wird, obwohl die Auftretenshau- 
figkeit sich bei Patientlnnen und Gesunden 
nicht unterscheidet. Auch im Vorfeld desSto- 
rungsausbruches spricht man von schadigend- 
enden (vulnerablisierenden) Oder schutzenden 
(protektiven Faktoren). Modelle, dieStorungen 
ausdem Zusammenspiel zwischen Anlageund 
Belastung erklaren, werden vielfach alsDiathe- 
se-StreR-M oddle bezeichnet. 

Phase 4: 

Verlauf nach Storungsausbruch. Betrachtet man 
dieZeit nach dem Storungsausbruch, so befas- 
sen wir uns mit den eine Storung aufrechter- 
haltenden Bedingungen. Es konnen auch hier 
sch ad i gende (z. B. bei asten de Partn erbezi eh ung) 
und schutzende (z.B. Soziale Unterstutzung 
durch Angehorige) EinfluRfaktoren unterschie- 
den werden, die den weiteren Verlauf der Sto- 
rung beeinflussen. Zur Phase 4 gehoren Fakto- 
ren, die zu Verschlechterungen, Besserungen, 
Fleilungen, aber auch zu Ruckfallen fuhren. So 
hat die Forschung zum Konzept Expressed 
Emotions (s. Kap. 15/Sozialpsychologische As- 
pekteund Kap. 35/Schizophrenie) gezeigt, daR 
unterschiedliche Familienkonstellationen zu 
unterschiedlichem Ruckfal I ri si sko bei schizo- 
phrenen Patientlnnen fuhren. 

Die Komplexitat der zu untersuchenden Pha- 
nomene laRt es sinnvoll erscheinen, nicht nur 
nach den Ursachen im engeren Sinne (Fakto- 
ren der Phasen 1, 2, 3; Atiologieforschung im 
engeren Sinne) zu fragen, sondern auch nach 
den Faktoren von Phase 4 (Verlauf einer Sto- 
rung nach deren Ausbruch; Bedingungsana- 
lyse). Nach Perrez und Waldow (1984) werden 
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Faktoren der Phasen 1 und 2 (zum Teil auch 3) 
als Akquisitionsbedingungen (Aneignungsbedin- 
gungen), Faktoren der Phase 4 als Performanz- 
bedingungen (aufrechterhaltende Bedingungen) 
bezeichnet. Die Erforschung von Akquisitions- 
bedingungen ist fur die primare Prevention von 
zentraler Bedeutung. Erst ihre Kenntnisse er- 
moglichen die gezielte Verringerung bzw. Un- 
terbindung storungsfordernder Bedingungen. 
Therapeutisch konnen sieu.U. furdielndikati- 
on und Prognose wichtig sein. Wissen uber 
Performanzbedingungen hat fur die Therapie 
einen besonders hohen Stellenwert. EsumfaRt 
Kenntnisse uber jene Faktoren, die zum Zeit- 
punkt der Storung (Phase 4) das gestorte Erle- 
ben und Verhalten regulieren. Nach psych o- 
analytischen Flypothesen sind z.B. Kennwerte 
der aktuellen Psychodynamik als Performanz- 
bedingungen von Interesse. In verhaltens- und 
kognitionspsychologischen Konzepten tragen 
Aussagen uber funktionale Zusammenhange 
zwischen gestortem Verhalten und externen 
Stimulusbedingungen einerseits und internen 
kognitiven, verdeckten Verhaltenstendenzen 
andererseits zur Klarung der Performanzbe- 
dingungen bei. Als Performanzbedingungen 
kommen Alpha-, Beta- und Gammavariablen 
(s. Kap. 7/Diagnostik) in Frage. Diefunktionale 
Verhaltensanalyse ist konsequent auf Perfor- 
manzerklarungen ausgerichtet. Vielfach kon- 
nen einzelne EinfluRgroRen Akquisitions- und 
Performanzbedingungen darstellen und so un- 
terschied lichen Phasen zugeordnet werden. Zur 
Frage, in welcher Relation spezifisches atio- 
logisches Wissen zur Psych otherapiestehe, wur- 
de von Fiedler (1997) postuliert, daR u.a. das 
atiologische Wissen im Sinne der Akquisitions- 
bedingungen (Phasen 1, 2, zum Teil 3) thera- 
peutische Strategien bei psychischen Storun- 
gen begrunde. Perrez und Bodenmann (1997) 
haben in ihrer Gegenposition darauf hingewie- 
sen, daR fur psychische Storungen Atiologie- 
theorien im engeren Sinn (vorallem Phasen 1, 
2) derzeit nur begrenzt vorliegen und aktuelles 
Bedingungswissen, d.h. Information uber die 
Faktoren, diedieStorungaufrechterhalten (vor 
allem Phase 4), vielfach bedeutsamer sei . 

In Teil IV (Kap. 10-17) dieses Lehrbuches 
werden Klassen von Akquisitions- und Perfor- 
manzbedingungen abgehandelt, die schwer- 
punktmaRigauch unterschied lichen Phasen zu- 
geordnet werden konnen. Wahrend Aussagen 



der Genetik (Kap. 10) eindeutig mit der Phase 1 
zusammenhangen, ist diese Eindeutigkeit bei 
den ubrigen Faktoren nicht vorhanden. In der 
Regel konnen sie sowohl Akquisitions- und 
Performanzbedingungen beinhalten und sich 
auf verschiedene Phasen beziehen. Dies gilt 
z.B. fur die im H i nbl ick auf alle 4 Phasen be- 
deutsamen biologischen Aspekte, die geneti- 
sche-und Umwelteinflussereprasentieren (Kap. 
11/Biochemische-, Kap. 12/Neurophysiologi- 
sche-, Kap. 13/PsychophysiologischeAspekte). 
Die Kapitel 14-17 weisen auf die Bedeutung 
der U m weltei nf I usse h i n : Sozi al i sati onsei nf I usse 
(Kap. 14), die vor allem, aber nicht ausschlieR- 
lich der Phase 2 zuzuordnen sind, beinhalten 
vielfach Akquisitionsbedingungen. Sozialpsy- 
chologische- (Kap. 15) und Soziologische As- 
pekte (Kap. 16) konnen mit den Phasen 2 bis4 
in Verbindung gebracht werden (Akquisitions- 
und Performanzbedingungen); StreRkonzepte 
(Kap. 17) sind vielfach fur die Phasen 3 und 4 
bedeutsam (Akquisitions- und Performanz- 
bedingungen). Fur die Atiologi^Bedingungs- 
analyse sind auch - analytisch akzentuierte 
(vgl. z.B. Schicht und psychische Storung) - 
epidemiologische Befunde wichtig, die fur alle 
4 Phasen Beitrage liefern konnen (vgl. Kap. 8/ 
Epidemiologie). 

2.2 Vulnerabilisiernde versus 
protektive Faktoren 

Im vorherigen Abschnitt wurde darauf hinge- 
wiesen, daR der Storungsverlauf durch Fakto- 
ren geregelt wird, die das Risko erhohen bzw. 
erniedrigen. Daher unterscheidet man zwi- 
schen vulnerabilisierenden (schadigenden) und 
protektiven Faktoren (Laireiter & Baumann, 
1988; Reiss& Price, 1996). Nur durch die Ana- 
lyse des Zusammenspiels von schadigenden 
und schutzenden Faktoren kann eine Bedin- 
gungsanalyse umfassend erfolgen. Dieses Zu- 
sammenspiel ist fur jede der vier genannten 
Phasen des Storungsverlaufes von Bedeutung. 
Vulnerabilisierende bzw. protektive Faktoren 
konnen intern Oder extern (innerhalb, auRer- 
halb der eigenen Person) lokal isiert sein (vul- 
nerabilsierend intern: z.B. kognitive Defizite; 
extern: Familienstrukur); sie konnen im weite- 
ren den verschiedenen Datenebenen zugeord- 
net werden: biologisch/somatisch (z.B. geneti- 
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sche Risiken), psychisch (z. B. Defekte in der 
Wahrnehmungsstruktur), sozial (z. B. Unzurei- 
chendeSoziale Unterstutzung), okologisch (z. B. 
Umweltbelastung). 

Konzeptuell werden vulnerabilisierende und 
protektiveFaktoren unterschieden; bisheristaber 
diegegenseitige Relation derbeiden Bereicheun- 
klar. Vielfach werden einzelneFaktoren - jenach 
Vorzeichen - sowohl als vulnerabilisierend, als 
auch als protektiv diskutiert (Veiel & Baumann, 

1992) . Zum Beispiel gilt ein Mangel an Sozialer 
Unterstutzung als Belastungsfaktor, also als 
vulnerabilisierend (s Pufferhypothese; Laireiter, 

1993) , wahrend eine ausreichend vorhandene 
Soziale Unterstutzung als protektiv angesehen 
wird. Eine differenzierte Bewaltigungsstruktur 
mindert das Erkrankungsrisiko (protektiv), wah- 
rend einerigideCopingstrukturdasRisikoerhoht 
(vulnerabilisierend). 

Vulnerabilisierende bzw. protektive Faktoren 
werden primar bezuglich der Pathogenese, d.h. 
der Entstehung einer Krankheit/Storung, gese- 
hen. Geht man davon aus, dalS Gesundheit 
mehr als die Abwesenheit von Krankheit be- 
inhaltet, so ist neben der Pathogenese auch die 
Salutogenese von Bedeutung. Darunter wird die 
Entstehung und Aufrechterhaltung von Ge- 
sundheit verstanden. Auch bezuglich der Ge- 
sundheit waren schadigende und schutzende 
Faktoren zu diskutieren. Inwieweit esgelingt, 
derartige Faktoren unabhangig von der Patho- 
gen esezu formu I ieren, ist bi slang often. 



2.3 Verlaufsformen 

Der Ursachenbegriff legt meist ein einmaliges 
akutes Auftreten einer Storung nahe, diedann 
- mit oderohne(spezifischer) Behandlung (vgl. 
Spontan remission nach Eysenck: Lambert & & 
Bergin, 1994) - nach einiger Zeit wieder ver- 
schwindet. Wenn auch dieseVerlaufsform anzu- 
treffen ist, so sind bei psychischen Storungen 
diverse andere Verlaufsformen nachweisbar. In 
Anlehnung an von Zerssen (1987), ICD-10 
(Dilling, Mombour & Schmidt, 1993) und 
DSM-IV (American Psychiatric Association, 
1996) konnen fur psychische Storungen unter- 
sch ied I iche Verlaufsformen dargestellt werden, 
die einzeln Oder in Kombination einen Sto- 
rungsverlauf charakterisieren; in Abbildung l sind 
einige Bei sp i el e dargestellt (s. Abb. 1). 



Betrachtet man eineeinzelne Manifestation einer 
Storung, sosprechen wirvon einer Episode (Krank- 
heitsepisode). Diese ist durch das Auftreten einer 
Storung mit einer M indestauspragung (s Kriterien 
ICD-10 Oder DSM-IV) und einer Mindestdauer 
charakterisiert (z.B. bei manischer Episode nach 
DSM-IV: mindestens 1 Woche Symptom- 
auspragung). Je nach Verlaufsdauer Oder Ver- 
laufsform werden Episoden zusatzlich spezifiziert: 

• Paroxysmaler Verlauf. Punktueller, anfallsarti- 
ger Verlauf einer Storungsepisode; innerhalb 
weniger Minuten wird vielfach der Spitzenwert 
erreicht, der dann innerhalb von Minuten, 
Stunden wieder zum Ausgangswertzuruckkehrt 
(z.B. mussen bei Panikattaken gem. DSM-IV die 
Symptome innerhalb von 10 Minuten ihren 
Flohepunkt erreichen, die vielfach nach ca. 30 
Minuten beendet werden). 

• Chronischer, kontinuierlicher Verlauf: Storungs- 
episode bleibt uber langere Zeit (z.B. 1 Jahr, 2 
Jahr) mit M indestauspragung bestehen. Dieses 
Attribut ist erst nach langerem Beobachtungs- 
zeitraum zuschreibbar (z.B. DSM-IV: Major De- 
pression: mindestens2Jahre). 

Betrachtet man den Verlauf einer einzigen Epi- 
sode, so konnen der Verlauf Oder einzelne Ab- 
schnitte stabil (keine Veranderung), progredient 
(sich versch lech tern d) Oder fluktuierend (Aus- 
pragungsgrad der Storung ist wechselnd; z. B. 
bei einzelnen Angststorungen) sein. DieVeran- 
derungen konnen dabei schubweise Oder kon- 
tinuierlich auftreten. 

Betrachtet man bei einer einzelnen vorhan- 
denen Storung die moglichen Endzustande ei- 
ner Episode, so kann man in Anlehnung an 
von Zerssen (1987) folgende Varianten unter- 
scheiden: 

• H ei I u n g, Genesung (Person ist gesund): es wird 
das gleiches Niveau wie vor Ausbruch der Sto- 
rung erreicht, wobei die Storung nach der Be- 
endigung wahrend eines definierten Mindest- 
zeitraums nicht mehr auftritt. Die vor dem 
Ausbruch vorhandene Personlichkeitsstruktur 
wird mit dem Begriff der pramorbiden Person- 
lichkeit umschrieben (von Zerssen, 1996; zum 
Zusammenhang zwischen Person I ichkeit und 
psychischen Storungen: Watson & Clark, 1994). 
Heilung setzt dabei eine Mindestzeit der Voll- 
remission voraus. 
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Episode mit Teilremission Episode mit Vollremission (Tl) bzw. 

Genes urg (T2) 





Episodischer Verlauf mit Vollremission 

Abbildung 1: Beispiele fur Verlaufsformen psychischer Storungen (T: Zeitachse; S: Auspragung Symptomatik; K: 
Kritischer Wert, der fur Stoning uberschritten werden mul$) 



• Vollremission: esgibt keineZeichen Oder Sym- 
ptome der Storung mehr, wobei aber offen ist, 
ob die Storung nicht erneut auftritt. Gem. DSM- 
IV (American Psych iatricAssociati on, 1996) kann 



erst nach einem Zeitraum der Vollremission auf- 
grund eineskomplexen Entscheidungsprozesses 
entschieden werden, ob die Aussage «Gesund» 
Oder «DiagnoseX mit Vollremission » zutrifft. 
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• Teilremission: esliegen noch einzelneSym- 
ptome Oder Zeichen vor, doch erfullen sie 
nicht das Storungskriterium. Bei Schizophre- 
nien spricht man vielfach auch von 
Residualsymptomen. Teilremission kann zu 
Vollremission Oder neuer Erkrankung fuh- 
ren; besteht die Residualsymptomatik uber 
langere Zeit, so spricht man bei der Schizo- 
phrenic von Schizophrenem Residuum (1C D- 
10 F20.5). 

• Chronifizierung: Storung beibt auf Mindest- 
niveau (Kriterien sind erfullt) uber langere Zeit, 
evtl. biszumTod bestehen. 

• Personlichkeitsveranderung: nach Abklingen 
der Storung wird das ursprungliche Person- 
lichkeitsniveau nicht mehr erreicht; z.B. bei 
einzelnen Formen der Schizophrenic. Es wird 
dabei der Begriff der postmorbiden Person I ichkeit 
verwendet (von Zerssen, 1996). 

• Tod: bei psych ischen Storungen besteht gem. 
Ahrens(1996) ein erhohtesSterblichkeitsrisiko, 
wobei Suizid und Unfallebesonderswesentlich 
sind. 

Treten mindestens zwei Episoden auf, so spricht 
man von episodischem, phasenhaftem Oder 
rezidivierendem (Rezidiv: Ruckfall) Verlauf. 
Dabei kann es sich um das gleiche Storungs- 
bild Oder um unterschiedliche Storungsbilder 
handeln (z.B. bipolare affektive Storung: Epi- 
soden einer Major Depression und Manische 
Episoden). Je nach Endzustand bei den jewei- 
ligen Episoden wird der Langzeitverlauf unter- 
schiedlich beschrieben (in DSM-IV und ICD- 
10 mit spezifischen Zusatzcodes). Bezuglich 
Schizophrenie werden - wenn mehr als eine 
Episode vorliegt - nach DSM-IV u.a. folgende 
Verlaufsformen unterschieden: 

• E pi sod ischer Verlauf mit Residualsymptomen (= 
Teilremission): zwischen den Episoden finden 
sich spezifischeSymptome, die nicht mehr das 
ursprungliche Diagnosekriterium der Episode 
erfullen (bei Schizophrenie sind sog. Residual- 
symptomespezifisch definiert). 

• Episoden ohne Residualsymptomen (=Voll remis- 
sion): zwischen den Episoden treten keineSym- 
ptomemehr. 



Ahnlich wird bei den Affektiven Storungen 
(DSM-IV) von rezidivierendem Verlauf mit Voll- 
remission bzw. Teilremission gesprochen. 

Sofern mehr als eine Episode vorliegt, kon- 
nen unterschiedlichste Verlaufsformen resul- 
tieren, da die einzelnen Episoden jeweilsunter- 
schiedliche Endzustande annehmen konnen 
(z.B. erste Episode mit anschlieRender Teil- 
remission, zweite Episode mit Chronifizierung 
etc.). 



3. Versuchsplanung 

Fur die Erforschung der fur die Entstehung 
bzw. Aufrechterhaltung von Storungen bedeut- 
samer Faktoren konnen unterschiedliche For- 
schungsstrategien eingesetzt werden (vgl. Ricks 
& Dohrenwend, 1983; Erlenmeyer, Kimling & 
Miller, 1986); von Bedeutung sind auch die 
methodischen Uberlegungen ausder Epidemio- 
logie, soweit sie atiologische Aussagen macht 
(s. Kap. 8). Als Ordnungsgesichtspunkte fur 
atiologische Versuchsplanung bieten sich die 
in Tabelle 2 angefuhrten Gesichtspunktean. 

Die angefuhrten Aspekte lassen sich miteinan- 
der kombinieren: Werden z.B. Studierende un- 
ter den Bedingungen «mit/ohne kontrollierba- 
rem Larm» (erlernte H i Iflosigkeit) bezuglich 
Leistung untersucht, so haben wir folgende 
Konfiguration: Querschnittstudie (Gruppen- 
studie) an einer ausgelesenen Stichprobe der 
Normalpopulation in Form einer Analogstudie 
(bezuglich Storungsauspragung, Untersuchungs- 
personen, Zeitdimension, Setting, Untersu- 
chungsverfahren) im Labor zur Uberprufung 
von Ursach^Wirkung (Dependenzanalyse). 

Ein wesentliches Problem bei alien atiolo- 
gischen Studien ist die Frage der Spezifitat der 
Befunde (Sher & Trull, 1996). Findet man bei 
einer bestimmten DiagnosegruppeX bestimm- 
te Wahrnehmungsstrukturen Oder fruhkind- 
liche Defizite in der Sozialisiation, so stellt sich 
die Frage, wie die Befunde (1) bei Personen 
ohne Storung (unauffallige, «gesunde» Ver- 
gleichsgruppe) und (2) bei Personen mit ande- 
ren Storungen sind. Spezifitat fur eine Storung 
ist daher gegenuber Gesunden und Personen 
mit anderen Storungen zu uberprufen. Fur kli- 
nische Vergleichsgruppen sind u.a. auch Er- 
krankungs- und Hospitalisierungsdauer, Soziale 
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Tabelle 2: MethodischeGesichtspunktezur Versuchsplanung atiologischer Studien 



Zahl der Erhebungszeitpunkte 


- Langsschnittstudien (prospektive-) 

- fiktive Langsschnittstudien (Kohorten mit unter- 
schiedlichem Zeitparameter) 

- retrospektive Studien 

- Querschnittstudie 


Stichprobenselektion 


- (Un)ausgelesene Stichproben Normalpopulation 

- Risikogruppen 

- Klinische Gruppen 


Abbildungsgenauigkeit Phanomen/ Untersuchung 


- Klinische Studien 

- Analogstudien 


Zahl der untersuchten Personen 


- Einzelfallstudien 

- Gruppenstudien 


AusmaG an EinfluGnahme der Untersucherlnnen 


- Laborstudien 

- Feldstudien 


Analysenform 


- Interdependenzanalyse 

- Dependenzanalyse 



An passu ng etc. relevante Parameter, nach de- 
nen die klinischen Vergleichsgruppen ausge- 
sucht werden sollen. 



3.1 Zahl der Erhebungszeitpunkte 

3.1.1 Langsschnittstudien 

Da psychische Storungen alszeitlichesGesche- 
hen (Phase 1 bis 4 des Storungsverlaufes) zu 
verstehen sind, bieten sich Langsschnittstudien 
zur Erforschung der Atiologie'Bedingungsana- 
lysean (Baltes, 1968; Maier& Sandmann, 1994; 
s. auch allgemeine Methodik und Methodik 
der Entwicklungspsychologie). Aus ethischen 
Grunden verbieten sich dabei experimentell 
gesetzte Schadigungen, um das Bedingungs- 
gefuge psychischer Storungen genau zu erfor- 
schen. 

• ProspektiveLangsschnittstudia DieEntstehung 
einer Storungen soil unter naturlichen Bedin- 
gungen beobachtet werden; daher werden Per- 
sonen vor Ausbruch einer Storung uber einen 
langeren Zeitraum (Phase 1 bis 3; s. oben) 
beobachtet. Nach Ausbruch der Storung(en) 
kann man - unter Vergleich von Personen mit 



und oh ne Storung - aus den bereitserhobenen 
Daten Schlusseauf Bedingungsfaktoren ziehen. 
Kritisch ist anzumerken, da(3 auch umfassende 
Langsschnittstudien jeweils nur einen Aus- 
schnitt ausdem Variablengesamt und der Zeit- 
achse herausgreifen. Daher ist ein theoretisch 
postuliertes Bedingungsgefuge nur in Grenzen 
empirisch abbildbar. Ein weiteres Problem er- 
gibt sich ausdem sog. Generationeneffekt, d.h. 
dal3 die Befunde primar nur fur die betreffende 
Kohorte gultig ist. So stellt sich die Frage, ob 
Atiologiekonzepte, die von Personen derjahr- 
gange 1940 bis 1950 gewonnen worden sind, 
fur Personen der Jahrgange 1970 und 1980 
ebenso gultig sind, da diejeweiligen Personen- 
gruppen in vergleichbaren Altersabschnitten 
unterschied lichen Sozialisationsbedingungen 
ausgesetzt waren . 

Aus ethischen und wissenschaftlichen Grun- 
den koppelt man heute teilweise atiologische 
Studien mit Interventionstudien. Bei einemTeil 
der Risiko- und Kontrollgruppen werden Inter- 
vene on en durchgefuhrt. 

• »Fiktive» Langsschnittstudie (cross sectional 
design). In Anbetracht des hohen Aufwandes 
fur echte Langsschnittstudien strebt man Ver- 
suchsplane an, die die Zeitachse mitein- 
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beziehen, aber weniger aufwendig sind. Bei 
«fiktiven» Langsschnittstudien werden Perso- 
nen untersucht, die sich bezuglich der Dauer 
der Zielvariable unterscheiden. Durch Anein- 
anderreihung der einzelnen Gruppen (=Kohor- 
ten) erhalt man einen fiktiven Langsschnitt. 
Zum Beispiel untersucht man unterschiedliche 
Personengruppen, deren Erkrankungen an 
Schizophrenie vor ljahr, vor 5 Jahren, vor 10 
Jahren begonnen haben und ziehtz.B. ausden 
Ergebnissen Schlusse uber die Auswirkung der 
Krankheitsdauer auf diesozialeAnpassung. Wie 
die Methodik zeigt, konnen Kohorten- und 
Zeiteffektezu falschen SchluRfolgerungen fuh- 
ren. Kohorten effekte treten dadurch auf, daR 
die einzelnen Kohorten aufgrund der Alters- 
unterschiede unterschied lichen Sozialisa- 

tionen unterworfen waren, Zeiteffekte (z.B. 
Arbeitslosigkeitsrate im Untersuchungsjahr) 
konnen differentiell die einzelnen Kohorten 
betreffen . 

Bei kurzeren Zeitperioden sucht man durch 
eine Kombination von fiktiven und echten 
Langsschnittstudien moglichst differenzierte 
Ergebnisse zu erlangen (vgl. Rudinger, 1978); 
derartige Studien variieren systematisch Ge- 
burtsjahrgang, Alter der Untersuchungsperso- 
nen und Untersuchungszeitpunkte (longitudi- 
nal cohort sequential design). 

• Retrospektive(Langsschnitt)studie. Personen be- 
richten uber vergangene Zeiten, woraus dann 
Verlaufsaussagen gewonnen werden (wichtig- 
ste Methodeder Psychoanalyse, vielfach auch 
in der Life-Event- und Coping-Forschung ver- 
wendet). RetrospektiveAussagen stellen dieRe- 
konstruktion der Vergangenheit aus aktueller 
Sicht dar; Prozesse der Informationsverarbei- 
tung konnen dazu fuhren, daR die Rekonstruk- 
tion ein verzerrtes Abbild der ursprunglichen 
Situation darstellt. Fur Therapien sind diese 
Informationen dennoch brauchbar, furdieGe- 
winnung atiologischer Erkenntnisse sind bei 
der Interpretation der Daten Verzerrungseffekte 
mitzuberucksichtigen. 



3.1.2 Querschnittstudien 

Zur Klarung der Atiologie/Bedingungsgefuge 
werden vielfach Querschnittstudien durchge- 
fuhrt, d.h. es werden zwei Oder mehr Stichpro- 



ben miteinander verglichen, die sich in atio- 
logisch wichtigen Aspekten unterscheiden: 

• So berechnet man z.B. in der Genetik (s. Kap. 
10/Genetische Faktoren) das Morbiditatsrisiko 
fur Storung X bei verschiedenen Verwandt- 
schaftsgraden (=Stichproben), ausgehend von 
Personen mit der Storung X. Aufgrund geneti- 
scher Flypothesen erwartet man GesetzmaRig- 
keiten zwischen Verwandtschaftsgrad und Ho- 
he des M orbiditatsri si kos. 

• Ein ahnliches Vorgehen findet sich auch in 
der Epidemiologie (vgl. Kap. 8/Epidemiologie), 
in der Stichproben mit unterschiedlicher 
Schichtzugehorigkeit bezuglich des Erkran- 
kungsrisikos untersucht werden. Diedabei ge- 
wonnenen Befundesind vielfach korrelativund 
lassen daher unterschiedliche Interpretationen 
zu. So konnen z.B. Zusammenhange zwischen 
Schicht und Erkrankungsrisiko mittels der 
StreR- Oder der Shifthypothese (Absteiger) er- 
kl art werden. 

• Querschnittstudien sind auch Experiments 
bei denen eine Gruppe mit Storung Smit einer 
unauffalligen Kontrollgruppe und/oder ande- 
ren Patientengruppe verglichen wird, um atio- 
logischeAussagen zu gewinnen. 

Querschnittstudien sind - methodisch gese- 
hen - vielfach korrelative - Oder quasiexperi- 
mentelle Studien (keine Zufallszuteilung der 
Personen zu den Gruppen); die Personen der 
untersuchten Gruppen konnen sich daher 
nicht nur bezuglich der Zielvariablen (z.B. Dia- 
gnose), sondern auch bezuglich anderer Merk- 
male unterscheiden. Vergleicht man z.B. zwei 
Gruppen mit Storungen durch unterschiedli- 
che psychotrope Substanzen (z.B. Alkohol- und 
Halluzinogenabhangigkeit), so haben wir bei 
den Gruppen neben dem Diagnoseunterschied 
vielfach auch Unterschiede im Alter, berufli- 
cher Sozialisation etc. Die Befunde konnen da- 
her nicht ohne weiteres mit der Diagnose in 
Verbindung gebracht werden. 

Querschnittsstudien bringen zusatzlich Inter- 
pretation sprobl erne bezuglich der Frage nach 
Ursach^Wirkung. Ein bei einer Gruppe mit 
Diagnose X (Depressive Storung) beobachtetes 
Phanomen S(z.B. verminderteZahl an Kontak- 
ten: «Kontaktdefizit») kann unterschiedlich er- 
kl art werden (Barnett & Gotlieb, 1988): 
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(1) Symptom-Variante: S ist Teil der Storung X 
(z.B. Kontaktdefizit alsTeil der depressiven 
Storung). 

(2) VarianteAufrechterhaltung der Storung: Sfolgt 
aus X (z.B. Kontaktdefizit als Folge der de- 
pressiven Storung, wasu.a. zur Aufrechter- 
haltung der Storung fuhrt). 

(3) Ursachen-, Bedingungsvariante: S fuhrt - al- 
lein Oder mit anderen Faktoren - zu X (z.B. 
Kontaktdefizit fuhrt zu depressiven Storun- 
gen). 

(4) Vul nerabi I i tatsvari ante: S - allein Oder zu- 
sammen mit anderen Faktoren - erhoht das 
Risiko fur X (z.B. Kontaktdefizit allein Oder 
zusammen mit anderen Faktoren stellen 
Vul nerabi I itatsfaktoren dar): 

Aus einer einzigen Querschnittstudie ist viel- 
fach keineEntscheidung bezuglich derverschie- 
denen Interpretationsvarianten moglich. 



3.2 Stichprobenselektion 

Die Erforschung von Atiologie'Bedingungs- 
gefugekann bei unterschiedlichen Stichproben 
erfolgen: 

• (Un)ausgdesene Stichproben der Normalpopu- 
lation. Fur prospektive Langsschnittstudien 
(Dauer: meist mindestens mehrere Jahre) sind 
unausgelesene Stichproben aus der Normal- 
population von besonderer Bedeutung, da da- 
mit unselegiert Bedingungsgefuge uberpruft 
werden. Bei diesem Ansatz ist aber eine ent- 
sprechend grolSe Ausgangsstichprobe zu wah- 
len, damit diezur Diskussion stehenden poten- 
tiellen klinischen Gruppen trotzrelativgeringer 
Auftretenswahrscheinlichkeit genugend grolS 
werden (Schatzwerte ergeben sich aus der Epi- 
demiologie: Morbiditatsrisiko, Inzidenzziffern; 
s. Kap. 8/Epidemiologie). Als Beispiel sei die 
Zurcher-Studie von Angst (Angst, Dobler- 
Mikola & Binder, 1984) genannt, bei der die 
Ausgangspopulation durch die 19- bis 20jahri- 
gen jungen Frauen und Manner des Kantons 
Zurich definiert war; die Ausgangsstichprobe 
umfaGte 2021 Manner und 2346 Frauen. 

• Risikogruppen. Untersuchung von Risikogrup- 
pen, bei denen aufgrund von theoretischen 
oderempirischen Vorannahmen miterhohtem 
Erkrankungsrisiko zu rechnen ist, lassen kleine- 



re Stichproben gro&en zu (z.B. Kinder von Per- 
sonen mit psych ischer Storung; Kinder mit 
spezifischen Bindungsmuster; vgl. Kap. 14/ 
Sozialisiation). Risikogruppen sind mit Kon- 
trollgruppen, die die Risikofaktoren nicht auf- 
weisen, zu vergleichen. Dieser Ansatz ist fur 
prospektive Langsschnittstudien von besonde- 
rem Interesse, da damit ein okonomischerer 
Zugang zur Atiologieforschung gewonnen wur- 
de. Risikogruppen werden aber auch fur Quer- 
schnittstudien verwendet, um z.B. Vulnerabili- 
tatsfaktoren zu identifizieren. 

• KlinischeGruppen. Fur alle Designs der Langs- 
schnitt- und Querschnittstudien konnen auch 
klinische Gruppen verwendet werden; in der 
Regel handelt es sich um Inanspruchnahme- 
daten, d.h. selegierte Stichproben, die eine be- 
stimmte Institution frequentieren. 



3.3 Abbildungsgenauigkeit 
Phanomen/ Untersuchung 

Der Begriff Analogstudien weist auf Studien hin, 
die die zu untersuchende Realitat nur parti el I 
Oder vergleichsweise abbilden (Kazdin, 1980; 
Sher & Trull, 1996; s. Kap. 20/Methodik der 
Interventionsforschung). Prototyp sind Tier- 
untersu chun gen als Analogon fur Aussagen 
beim Menschen. Aber auch viele Experimente 
bei gesunden Menschen (z.B. erlernteHilflosig- 
keit) stellen Analogstudien dar, ebenso Com- 
putersimulationen. Genauere Analysen zeigen, 
daR die Dichotomie Analogstudien versus kli- 
nische (echte) Studien nicht haltbar ist. Viel- 
mehr haben wir eine - theoretisch postulierte 
und bei einzelnen Patientlnnen wahrgenomme- 
ne - Realitat, die in empirischen Untersuchun- 
gen abgebildet wird. Analogstudien sind kein 
Gegenpol zur klinischen Realitat; vielmehr bildet 
jede Forschung in einer Untersuchung die Reali- 
tat in verschiedenen Dimensionen ab, wobei je 
nach Dimension dieAbweichungen unterschied- 
lich stark sein konnen. FurdieAtiologieforschung 
sind vor allem die in Tabelle 3 angefuhrten Abwei- 
ch ungen von der Realitat bedeutsam. 

Der Begriff Analogstudie weist darauf hin, da(5 
jede Studie zu der Frage der Konstruktvaliditat 
und der externen Validitat detailliert Stellung 
beziehen mu(3, da es keine bezuglich aller As- 
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Tabelle 3: Abbildungsgenauigkeit Phanomen/Untersuchung: Analogstudien 



Divergenz zur «Realitat» bezuglich: 


Form der Abweichung 


Gattung 


Modelle aus Tierstudien, Computersimulationsstudien 
versus Mensch 


Storungsauspragung 

(als Klassifikationsvariable Oder als Zielvariable 
von EinfluKgroBen) 


Quantitative und qualitative Abweichung von 
klinischen Storungen versus klinische Auspragung 
(z. B. ICD-10-Diagnose). Bsp. Induzierung leichter 
Stimmungsbeeintrachtigung als Analogie fur die 
Entstehung klinischer Depressionen 


Untersuchungspersonen 


Personen ohne Storung Oder mit subklinischer Storung 
versus Patientlnnen mit Leidensdruck und Behandlungs- 
wunsch. Bsp. Personen mit «Schlangenphobie», aber 
ohne Vermeidungsverhalten (Storungsanzeichen, die 
Diagnosekriterien nicht erfullen) als Analogie fur 
phobische Patientlnnen gem. ICD-10 


Zeitdimension 


Minuten, Stunden versus J ahre. Bsp. Experiment zur 
erlernten Hilflosigkeit (wenige Stunden) als Analogon fur 
die Entstehung einer Depression (mehrere J ahre) 


Setting, unabhangigen Variablen 


Experimented Stimuli versus natu rliches, komplexes 
Setting (Familie, Arbeit, Freizeitbereich etc.). Bsp. 
StreGexperimente mit Larm als Analogie fur 
komplexes StreGmuster im Arbeitsbereich 


Untersuchungsverfahren 


Einzelne Verfahren (z. B. Selbst-, Fremdbeurteilungs- 
skalen) versus «Gesamtheit» der Storung im Alltag 



pekte valide Studie gibt (vgl. auch den Begriff 
der Feldforschung, Patry, 1982). Analogstudien 
konnen - auch wenn sie in verschiedenen 
Aspekten von der Realitat abweichen - zur 
Frage der Atiologie'Bedingungsanalyse wichti- 
ge Beitrage leisten, sofern durch den theoreti- 
schen Rahmen die Befunde mit der klinischen 
Realitat in Beziehung gesetzt werden konnen. 



3.4 Einzelfall-, Gruppenstudien 

DieErforschungder Atiologie'Bedingungen soil 
zu allgemeinen Aussagen fuhren; daher sind 
entsprechende Aussagen an umfangreichem 
Datenmaterial zu belegen. Einzelfallstudien (s. 
auch Kap. 20/Methodik der Interventions- 
forschung) konnen durchaus wichtige Anre- 
gungen zur Atiologi^Bedingungsanalysegeben. 
Siekonnen aber nichtdaszentraleBeweismate- 
rial fur Atiologieaussagen darstellen, dadieex- 
terne Validitat der Aussagen von Einzelfall- 
studien begrenzt ist. Daher werden fur diesen 
Forschungszweig vor allem Gruppenstudien 
benotigt. 



3.5 AusmalS an EinflulSnahme 
der Untersucherlnnen 

Bei wissenschaftlichen Untersuchungen kon- 
nen verschiedene Aspekte von den Unter- 
sucherlnnen konstruiert werden bzw. werden 
dem - naturlichen - Alltag entnommen. Insbe- 
sonderehandeltessich um dasUntersuchungs- 
setting und die unabhangigen und abhangigen 
Variablen. Vielfach bezeichnet man Untersu- 
chungen, bei denen von den Untersucherlnnen 
durch Variation der unabhangigen Variablen 
systematised eingegriffen wird, als Experiment 
(s. Abschnitt 3.6). Bei einem Maximum an 
Konstruierbarkeit handelt es sich um Labor- 
studien, bei einem Minimum um Feldstudien 
(naturliche Umgebung). Wie Patry (1982) zu 
Recht betont, sind die Ubergange zwischen 
Labor und Feld flieBend, da unterschiedliche 
Bereiche konstruiert werden konnen. Bei vie- 
len Atiologiestudien haben wirein hohesMaft 
an Konstruiertheit. So erbringen z.B. die mei- 
sten Langsschnittstudien konstruierte Daten 
wiez.B. Tests, Fremdbeurteilungen, Laborwerte 
etc. DieVielzahl an Experimenten zur Atiolo- 
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gie'Bedingungsanalyse sind meist als Labor- 
experiment durchgefuhrt worden, die eine be- 
sonders umfassend konstruierte Erkenntnis- 
quelle darstellen. Bisher sind wenig Daten aus 
naturlichen Settingsin dieAtiologietheorien ein- 
geflossen; als Beispiel sind Videofilme zu nen- 
nen, dieausderjugendzeit von Personen stam- 
men, die spater an psychischen Storungen 
erkrankt sind. Von Bedeutung sind auch 9;udi- 
en mit (Computer-)Tagebuchem, bei denen das 
Alltagsverhalten protokoliert wird (Fahrenberg 
& Myrtek, 1996). Fur die kunftige Atiolo- 
gieforschung bzw. Analyse der Bedingungs- 
gefugesind derartigeAnsatze von grower Bedeu- 
tung und sollten verstarkt angewandt werden. 



3.6 Analysenform 

In der Versuchsplanung wird zwischen Interde- 
pendenz- und Dependenzanalyse unterschie- 
den. Interdependenzanalysen stellen Zusam- 
menhange (Kovariationen, Korrelationen) test 
und machen keine direkten Aussagen zur Re- 
lation Ursache/Wirkung; Dependenzanalysen 
streben dagegen Aussagen zur Relation Ursa- 
che/Wirkung an. Fur Dependenzanalysen ist 
das Experiment besonders wesentlich, bei dem 
die unabhangige Variable systematised variiert 
und dierelevanten Storvariablen ausgeschalten 
werden; u.a. dient die Zufallszuteilung der 
Versuchspersonen auf die verschiedenen Be- 
dingungen diesem Ziel (Huber, 1987). Quasi- 
experimente ohne diese Zufallszuteilung bein- 
halten systematische Variationen durch die 
Versuchsleiterlnnen, doch konnen aufgrund 
der fehlenden Zufallszuteilung wesentliche 
Storvariablen nicht kontrolliert werden, so daB 
der Aussagewert derartiger Studien einge- 
schrankt ist (Bsp. s. Abschnitt 3.1.2; zu den 
unterschied lichen Versuchsplanen s. Kazdin, 
1980). Atiologieforschung kann ausethischen 
Grunden nicht auf echte Experimente zuruck- 
greifen (gilt auch fur Sozialisationstheorien 
etc.). Aber auch praktischeGrundelassen echte 
Experimente kaum zu, da multikausale multi- 
modale Model le aufgrund der Komplexitat 
kaum in Experimenten nachgebildet werden 
konnen. Dependenzanalysen im engeren Si n- 
ne sind daher fur Atiologiestudien nicht mog- 
lich. Fur die Atiologieforschung stehen daher 
immer nur Experimente mit Analogcharakter 



bzw. Quasiexperimente bzw. Korrelations- 
studien zur Verfugung; dies bedeutet, daft die 
atiologischen Aussagen aus Interdependenz- 
analysen bzw. Dependenzanalysen im weiteren 
Sinne resultieren. Unterscheiden sich z.B. ver- 
schiedeneklinischeGruppen (unterschiedliche 
Diagnosen) in biograph ischen Daten (z.B. Zahl 
der Life-Events), so konnen wir - methodisch 
gesehen - nur einen korrelativen Zusammen- 
hang zwischen Diagnose und Life-Event 
konstatieren, der aus unterschied lichen Bedin- 
gungszusammenhangen resultieren kann; Kau- 
salaussagen sind direkt nicht ableitbar. Auch 
Quasiexperimente (z.B. Vergleich von Perso- 
nen mit Schizophrenie und depressiven Sto- 
rungen bezuglich Aufmerksamkeit) haben ein- 
gesch rankte I nterpretationsmogl ichkeiten , wei I 
die Ergebnisseauf die Diagnosen, aber auch auf 
eine Vielzahl an anderen Stichprobenmerk- 
malen (z.B. Medikation, Krankheitsdauer, Al- 
ter, Beruf) zuruckgefuhrt werden konnen. 



3.7 Konsequenz 

Die Erforschung der Atiologie'Bedingungs- 
gefuge von psychischen Storungen erfordert 
umfassende und komplexe Versuchsplane. Je- 
der der dargestellten Versuchsplantypen weist 
Vor- und Nachteile auf; die «Via Regia», das 
Experiment ohne Analogcharakter steht nicht 
zur Verfugung. Es sind daher unterschiedliche 
Forschungsstrategien notwendig, um Ausagen 
zur Atiologiebzw. zum Bedingungsgefugezu ma- 
chen. Eine Einengung auf einen Versuchsplantyp 
allein innerhalb eines Forschungsfeldes kann 
nur begrenzte Aussagen erbringen. Fur die Erfor- 
schung von Akquisitionsbedingungen der Pha- 
sen 1 und 2 sind unterschiedlichsteLangsschnitt- 
studien unverzichtbar; furdieUntersuchung von 
Akquisitionsbedingungen der Phase 3 und der 
Performanzbedingungen (Phase 4) sind - neben 
Langsschnittstudien - Querschnittstudien (u.a. 
auch in Form von Analogstudien) und zum Teil 
auch Einzelfallstudien sinnvoll. 

Forschung zur Atiologie'Bedingungsanalyse 
ist fur den kl in ischen Sektorvon groftter Wich- 
tigkeit. Siebedarfderinterdisziplinaren Zusam- 
menarbeit, da psych ische Storungen multi- 
modal zu konzipieren und multikausal zu 
erklaren sind. Biopsychosoziale Modelle (En- 
gel, 1977) stellen die Zielvorstellung fur die 
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Atiologie/Bedingungsanalyse und die Interven- 
tion dar. Nur durch einen komplexen For- 
schungsprozeG, in dem die unterschiedlichen 
Aspekte analysiert werden, konnen daher Fra- 
gen der Atiologie/Bedingungsanalyse psychi- 
scher Storungen beantwortet werden. 
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1. Klassifikation 

Bewegungsstorungen konnen als Folge patho- 
logischer Veranderungen im Muskel-, Skelett- 
oder Nervensystem auftreten. Bei dem Versuch, 
motorische Storungen zu klassifizieren, wird 
schnell deutlich, daft eine Storung nur durch 
eine Beschreibung auf mehreren Ebenen aus- 
reichend charakterisiert werden kann. Nach 
dem Vorschlag der WHO (1980) dienen patho- 
physiologische Merkmale (impairments) zur 
Beschreibung einer Schadigung. Beispiele sind 
Lahmungen Oder Einschrankungen der Sensi- 
bilitat z. B. nach einem Schlaganfall. Allein fur 
Schadigungen deszentralen N erven systems ist 
eine fast unuberschaubare Zahl von motori- 
schen Storungen beschrieben worden (Freund, 
1986; Kurlan, 1995). Ein traditioneller Ansatz, 
die Vielfalt der moglichen Storungen zu ord- 
nen, ist die Unterscheidung negativer und po- 
sitiverSymptome. Unter negativen Symptomen 



Der Titel dieses Kapitels lautete in der ersten Auflage 
«Psychomotorische Storungen: Klassifikation und Dia- 
gnostic. Der Begriff der psychomotorischen Storung 
wird jedoch sehr uneinheitlich verwendet und kann 
Stottern, motorische Storungen bei der Parkinsonschen 
Erkrankung, Storungen der Mimik Oder auch Aufmerk- 
samkeitsstorungen bezeichnen. Wir haben uns daher 
entschieden, den klar definierten Begriff der motori- 
schen Storung zu verwenden. 



werden solchezusammengefaftt, bei denen eine 
normale Leistung ausfallt, z. B. ein Ausfall der 
normalen Beweglichkeit bei Lahmungen, Oder 
eine Einschrankung der Bewegungskoordi- 
nation bei einer Schadigung desKleinhirns. Als 
positive Symptome werden abnormeBewegun- 
gen wie Hyperkinesen (pathologisch gesteiger- 
te Motorik, zum Teil mit unwillkurlich ablau- 
fenden Bewegungen), Myoklonien (ruckartige 
Zuckungen einzelner Muskeln), Tics(meist un- 
willkurlich auftretende Abfolgen koordinierter 
Bewegungen) Oder auch Veranderungen des 
Muskeltonus wie beim Rigor (pathologisch er- 
hohte M uskelspannung) zusammengefaftt. 

In DSM-IV werden einige Storungen aufgeli- 
stet, in denen motorische Storungen einen we- 
sentlichen Bestandteil darstellen. Dies sind das 
Stottern (DSM-IV 307.0), die Hyperaktivitats- 
storung (DSM-IV 314.xx), dieTourette-Storung 
(DSM-IV 307.23), der vokaleTic (DSM-IV 307. 
22), der vorubergehendeTic (DSM-IV 307.21), 
der nicht naher bezeichneteTic (DSM-IV 307.20) 
und diestereotype Bewegungstorung (DSM-IV 
307.3). Diese Storungen stellen jedoch nur ei- 
nen kleinen und willkurlichen Ausschnitt aus 
derGesamtheitdermotorischen Storungen dar. 

Angaben uber pathophysiologische M erkma- 
leerlauben in vielen Fallen nur sehr vageVor- 
hersagen, welche motorischen Leistungen tat- 
sachlich noch ausgefuhrt werden konnen. Eine 
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direkte Prufung funktioneller Leistungen, z. B. 
desGehensoder Greifens, ist daher unabding- 
bar. Der Verlust Oder die Einschrankung funk- 
tionaler Leistungen werden nach dem Vor- 
schlag derWHO alsdisabilitiesbezeichnet. Die 
Schwierigkeit, motorische Storungen auf der 
Ebene der Funktionseinschrankungen zu be- 
schreiben, liegt in der unuberschaubaren Zahl 
moglicher Funktionsprufungen. Eineakzeptier- 
teTaxonomie motorischer Leistungen existiert 
bisheutenicht. Bei den zerebral bedingten mo- 
torischen Storungen ist oft versucht worden, 
aus Modellvorstellungen uber die zerebrale 
Kontrollevon Bewegungen eineOrdnung mo- 
torischer Leistungen abzuleiten (z. B. Brooks, 
1990, und das Kap. 26). 

Zur Beurteilung einer Funktionseinschran- 
kung reicht der Vergleich der Leistungen mit 
Normwerten aus. Wenn allerdings die indi- 
viduelle Behinderung (handicap) beschrieben 
werden soil, mussen die personlichen Lebens- 
umstande eines Patienten berucksichtigt wer- 
den. Die tatsachliche Beeintrachtigung beruf- 
licher und alltaglicher Aktivitaten ist die 
entscheidende Konsequenz einer Bewegungs- 
storung, und die laftt sich nur durch die Beob- 
achtung eines Patienten in seiner Umgebung 
Oder durch Fragebogen erfassen. Um die inter- 
individuelle Vergleichbarkeit zu erhohen, 
ist vielfach versucht worden, standardisierte 
Alltagsaufgaben zu entwickeln. Kann z. B. ein 
Patient eineStrecke von 10 m ohne Hilfsmittel 
gehen? Kann ein Patient sich selber anziehen? 
Wegen der Spannbreite moglicher Storungen 
wird dieAuswahl der zu prufenden Alltagsauf- 
gaben immer willkurlich erscheinen. Die Be- 
schreibung einer motorischen Storung ist ohne 
Angaben uber die individuelle Behinderung be- 
stenfallsunvollstandig. Der Verlust deskleinen 
Fingers wurde viele Menschen kaum behin- 
dern, fur einen Pianisten ware dies das Ende 
der Berufsausubung. 

Motorische Storungen lassen sich nach der 
Art ihrer Genese in primar-organischeund psy- 
chogene Bewegungsstorungen einteilen. Bei 
pri mar-organ ischen Bewegungsstorungen lie- 
gen path ologische Veran derun gen im Muskel-, 
Skelett- Oder N erven system vor, bei psych oge- 
nen Bewegungsstorungen lassen sich derartige 
Veranderungen nicht nachweisen. Der fehlen- 
de Nachweis einer organischen Storung allein 
erlaubtnoch nicht den Schluft auf eine psych i- 



sche Verursachung der Bewegungsstorung. 
Hierfur ist zu zeigen, daft psych ologische bzw. 
psych iatrische Faktoren dasAuftreten und die 
Auspragung der Bewegungsstorung maftgeblich 
beeinflussen. Da auch bei vielen organischen 
Bewegungsstorungen (z. B. Dystonie, essentiel- 
lerTremor, Morbus Parkin son) die Diagnose nur 
aufgrund desklinischen Erscheinungsbildesge- 
troffen werden kann, kommtderklinischen Be- 
obachtung bei der Abgrenzung von organi- 
schen und psych ogenen Bewegungsstorungen 
eine besondere Bedeutung zu (Factor et al ., 
1995; Marsden, 1995). Williams et al. (1995) 
schlagen vor, den psychogenen Ursprung einer 
Bewegungsstorung nur dann alsetabliert anzu- 
sehen, wenn eine Heilung der Bewegungs- 
storung durch Psych otherapie erreicht wird 
Oder aber die Bewegungsstorung sich im Ver- 
lauf haufig wandelt, ihr Erscheinungsbild mit 
jenem bekannter organischer Bewegungs- 
storungen nicht vereinbar ist und daruber hin- 
aus Anzeichen fur das Vorliegen einer psychi- 
schen Storung bestehen (vgl. Tabelle l). 

Wir unterscheiden noch eine dritte Klasse 
von Bewegungsstorungen, namlich Storungen, 
diedurch Fehlkompensationen entstehen (Mai, 
1996). Wasdamit gemeint ist, soli am Beispiel 
der Entstehung eines Schreibkrampfs erlautert 
werden. Einezunachst organisch bedingte Ein- 
schrankung der Flandfunktion (z. B. Sehnen- 
scheidenentzundung, reduzierte taktile Emp- 
findlichkeit in den Fingern) fuhrt dazu, daft die 
Schreibbewegungen unflussiger werden und 
moglicherweisesogar die Lesbarkeit der Schrift 
abnimmt. Der Patient reagiert darauf mit Ande- 
rungen in Stift-, Hand- und Armhaltung. Kurz- 
fristig wird dadurch eineerhohte Lesbarkeit der 
Schrift erreicht. Langerfristig wird jedoch das 
hochuberlernte Bewegungsprogramm, welches 
bislang beim Schreiben eingesetzt wurde, durch 
neue und meist aufterordentlich unergono- 
mische Bewegungsablaufe ersetzt. Das Schrei- 
ben wird zunehmend muhevoller und kann 
schlieftlich ganz unmoglich werden. Korrigiert 
man diese neu erlernten Fehlhaltungen, so 
kann haufig eine drastische Verbesserung der 
Schreiblei stung erzielt werden (Mai und Mar- 
quardt, 1994). 

Fehlkompensationen treten im Rahmen vie- 
ler primar-organisch bedingter Bewegungssto- 
rungen auf und konnen einezunachstmildein 
eine ausgepragte Funktionseinschrankung ver- 
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wandeln. Zudem konnen die Effekteder Fehl- 
kompensation fortbestehen, nachdem die or- 
gan ische Erkrankung bereits abgeklungen ist. 
Da eine Behandlung der Fehlkompensation 
moglich ist, auch wenn dieorganischeGrund- 
erkrankung kaum behandelt werden kann (z. B. 
Schreibstorung bei Patienten mit Multipler 
Sklerose, vgl. Schenketal., in Vorbereitung), ist 
es sinnvoll, die Aspekte einer Bewegungssto- 
rung, die auf eine Fehlkompensation zuruck- 
zufuhren sind, von den organisch-bedingten 
Aspekten abzugrenzen. Im Unterschied zu psy- 
chogenen Storungen ist bei durch Fehlkompen- 
sation en bedingten Bewegungsstorungen eine 
Korrektur der «unergonomischen» Flaltungen 
und Bewegungsablaufe durch ein geeignetes 
Trainingsprogramm erforderlich - einePsycho- 
therapie hilft hier wenig (Mai und Marquardt, 
1995). Fehlkompensationen fuhren zudem zu 
Bewegungsstorungen, deren Erscheinungsbild 
durch hohe zeitliche Konsistenz gekennzeich- 



net ist, und sind in der Regel nicht von psych- 
iatrischen Storungen begleitet. 



2. Diagnostik 

Motorische Storungen werden meist von Pa- 
tienten direkt benannt und sind in der Regel 
klinisch leicht beobachtbar. Deswegen ist ver- 
standlich, dalS in der Diagnostik uberwiegend 
kl i n ische Beu rtei I u n gsskal en ei n gesetzt werden . 
Beispiele sind Skalen zur Unterscheidung von 
Paresegraden einzelner Muskeln Oder Muskel- 
gruppen (z. B. Daun, 1970), Vorschlagezur Un- 
tersuchung spezieller Funktionen, wie z. B. 
der Flandfunktionen (Flermsdorfer et al ., 1994) 
Oder Skalen zur Einschatzung der Beh inderung 
(Modifizierter Barthel Index). Einesehr infor- 
mative Sammlung klinischer Beurteilungs- 
skalen hat Masur (1995) zusammengestellt. 



Ta belle 1: Klinische Kennzeichen psychogener Bewegungsstorungen 

• Pldtzlicher Beginn ausgelost von einem eindeutig identifizierbaren Ereignis 

• Gemeinsames Auftreten mehrerer Bewegungsstorungen 

• Die Symptome der Bewegungsstorung sind variabel und fluktuieren sogar innerhalb einer Untersuchungssitzung 

• Die Zeichen der Bewegungsstorung entsprechen nicht den Symptomkomplexen, die von den organisch bedingten 
Bewegungsstorungen bekanntsind 

• Die Bewegungsstorungen nehmen zu, wenn die Konzentration des Untersuchers auf den betroffenen Korperteil 
gerichtet ist 

• Die Bewegungsstorungen nehmen ab Oder verschwinden, wenn sie nicht im Zentrum der Aufmerksamkeit stehen 
Oder wenn der Patient Aufgaben ausfuhrt, die seine Konzentration erfordern 

• Besonders ausgepragte Schreckreaktion 

• Durch Suggestion Oder Placebo-Behandlung kann die Auspragung der Bewegungsstdrung beeinfluGt werden 

• Die «neurologischen Ausfalle» der Patienten stimmen nicht mit dem Muster neurologischer Ausfalle bei bekannten 
neurologischen Erkrankungen uberein 

• Die Patienten weisen zusatzlich psychische Storungen auf 

• Die Bewegungsstorung ist nicht mehr vorhanden, wenn der Patient unbemerkt beobachtet wird 

• Die Bewegungsstdrung kann durch Psychotherapie erfolgreich behandelt werden 



Liegen mehrere der oben genannten Kennzeichen vor, so spricht dies fur eine psychogene Bewegungsstdrung. Die 
Tabelle wurde in abgewandelter Form von Williams, Ford und Fahn (1995) ubernommen. 
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Erganzend werden haufig motorische Lei- 
stungstestseingesetzt, die eine quantitative Be- 
stimmung motorischer Leistungen erlauben 
sollen. Viele dieser Tests beruhen auf den fak- 
torenanalytischen Untersuchungen von Fleish- 
man und seinen Mitarbeitern. Fleishman (1972) 
unterscheidet 11 Fahigkeiten (Faktoren) mitde- 
ren H i Ife motorische Leistungen moglichst 
sparsam beschreibbar sein sollen. Jedoch wur- 
debereitsin den dreiBiger und vierzigerjahren 
unseres Jahrhunderts gezeigt, daft durch die 
Messung spezifischer motorischer Fahigkeiten 
die Leistung in komplexeren Aufgaben nicht 
vorhergesagt werden kann (Seashore, 1930; 
Seashore et al„ 1940). Auch wenn man von 
den ublichen Einwanden gegen das faktoren- 
analytische Vorgehen absieht, bleibt es daher 
unwahrscheinlich, daft durch die Messung so- 
genannter motorischer Grundkomponenten 
Aussagen uber die Leistung in alltagsrelevanten 
Aufgaben moglich werden (Keeleund Hawkins, 
1982; Ritter, 1983). Die Anwendung solcher 
Lei stu n gstests auf d i e kl i n i sch e U n tersuch u n gs- 
situation wird noch erschwert durch dieTatsa- 
che, daft diezugrundeliegenden faktoren anal y- 
tischen Untersuchungen zur Entwicklung von 
Ausleseverfahren fur die Selektion von Piloten 
durchgefuhrt wurden und nicht zur differen- 
zierten Erfassung motorischer Storungen. Bei 
der Motorischen Leistungsserie (MLS) nach Schop- 
pe(1974), die in Anlehnung an die Fleishman- 
Faktoren entwickelt wurde, istesbeispielsweise 
nicht moglich, die einzelnen Aufgabenpara- 
meter zu variieren Oder den Schwierigkeitsgrad 
den Patienten anzupassen. VieleAufgaben sind 
daher fur Patienten mit ausgepragten Bewe- 
gungsstorungen nicht durchfuhrbar. Zudem 
werden wichtige Aspekte der Bewegungssteu- 
erung (z. B. visuelles Feedback) nicht differen- 
tiell beurteilt. Haufig bleibt daher als einziges 
ErgebnisderTestung, daft der Patient motorisch 
gestort ist. DieseAussageerhalt man in der Re- 
gel schneller, indem man den Patienten befragt. 

Doch auch die klinische Beobachtung reicht 
zur detaillierten Analyse motorischer Storun- 
gen oft nicht aus. Viele Bewegungen sind zu 
schnell, um siemitden Augen genau zu verfol- 
gen. Die Augen konnen nur Bewegungen bis 
etwa 1,5 Hz kontinuierlich verfolgen, wahrend 
z. B. routinierte Schreibbewegungen bei etwa 
5 Hz liegen. Durch dietechnische Entwicklung 
der letzten Jahre ist es aber inzwischen relativ 



einfach, Bewegungen mit hoher Prazision zu 
registrieren und ihre Kinematik (Geschwindig- 
keit und Beschleunigung) zu analysieren. Zur 
Aufzeichnung von Schreibbewegungen konnen 
z. B. graph i sch eTablettseingesetzt werden, mit 
deren Hilfedie Position der Stiftspitze fortlau- 
fend registriert wird. Aus den Positionsdaten 
konnen dann ki nemati sch e Variable berech net 
werden (Marquardt und Mai, 1994). Zur Auf- 
zeichnung dreidimensionaler Bewegungen ste- 
hen inzwischen zahlreiche Systeme zur Verfu- 
gung, bei denen entweder passive Marker in 
einer Videoaufzeichnung verfolgt Oder aktive 
Markervon Positionsdetektoren lokal i si ert wer- 
den. Relativ preisgunstig sind akusti sch e Systeme, 
diemit kleinen Ultraschallsendern arbeiten.die 
z. B. an der Hand Oder dem Arm befestigt wer- 
den. Aus den unterschied lichen Laufzeiten des 
Ultraschalls zu test montierten Mikrophonen 
kann der Ort der Schallquellen berechnet wer- 
den. (Hermsdorfer et al ., 1996) 

Die Registrierung und kinematische Analyse 
von Bewegungen erlaubt nicht nur eine prazi- 
sere Abgrenzung gestorter und nicht gestorter 
Bewegungskomponenten, sondern ermoglicht 
vor allem eineexperimentelle Analyse. Manch- 
mal konnen selbst geringfugige Anderungen 
der Untersuchungssituation einedrastische Re- 
duktion der motorischen Storung bewirken. Ein 
Beispiel fur die Modulation motorischer Storun- 
gen zeigt die Abbildung l, in der die dreidimen- 
sionale Aufzeichnung der Greifbewegung eines 
Patienten unterzwei Bedingungen wiedergege- 
ben wird. DieseUntersuchung wurde bei einem 
Patienten 4, 5 Jahre nach einem schweren Scha- 
del-Hirn-Trauma durchgefuhrt. Zum Zeitpunkt 
der Untersuchung litt der Patient unter einer 
ausgepragten Ataxie beider oberer Extremita- 
ten, die es ihm z. B. unmoglich machte, selb- 
standigzu essen. 

Dieses schwere Handikap verdeutlicht die 
Aufzeichnung seiner Versuche, eine vor ihm 
stehende Glasflasche zu greifen (Abb. la). Der 
Patient bewegte nach der Startaufforderung sei- 
ne Hand mit weit ausgestreckten Fingern auf 
die Flaschezu, ergriff dieseaber nicht, sondern 
fuhrteunmittelbar vor der Flascheoszillierende 
Bewegungen aus, die erst nach 4-6 s mit einem 
sehr impulsiven Zugreifen been det wurden. Die 
hohe Beschleunigung beim Zugreifen machte 
eine Kontrolle der Greifbewegung nahezu un- 
moglich, und bei einem Versuch flog die Fla- 
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sche sogar in hohem Bogen durch den Raum. 
Wurde in einem unmittelbar anschlieftenden 
Versuch die Glasflasche durch eine Plastikfla- 
scheersetzt, wurde dieseohneZogern ergriffen 
(Abb. lb). Dieoszillierenden Bewegungen vorder 
Flasche blieben aus, und die Geschwindig- 
keitsprofilezeigten einen fast normalen glatten 
Verlauf. In diesem Fall liegt die Vermutung 
nahe, daR dieerwarteten Konsequenzen der in- 
tendierten Flandlung das AusmalS der atak- 
tischen Bewegungsstorung beei nf I ussen : Sie 



wird unter Bedingungen deutlich, unter denen 
die Annaherung an das zu greifende Objekt 
normalerweise langsam erfolgt, weil es zer- 
brechlich ist, abernicht unter den Bedingungen 
schneller Annaherung an ein unzerbrechliches 
Objekt (Marteniuketal., 1987). Dieerstaunlich 
guten Greiflei stun gen desPatienten in der«un- 
gefahrlichen» Stuation zeigen seine prinzipiel- 
le motorische Kompetenz und damit das Po- 
tential fur therapeutische Interventionen. 




Abbildung la: Greifbewegungen eines Patienten mit einer ataktischen Bewegungsstorung nach einer Glasflasche, die 
vorihm auf demTisch stand. Linksdie Bewegungspfade des Handgelenks in sagittaler Sicht, rechtsdiezugehorigen 
Geschwindigkeitskurven. Dabei wurde die Hand zunachst auf die Flasche zubewegt und fuhrte dann fur mehrere 
Sekunden oszillierende Bewegungen aus, bevor die Flasche ergriffen wurde. 




Abbildung lb: Wurde dieGlasflaschein einem unmittelbar folgenden Versuch durch eine Plastikflascheersetzt, waren 
die Greifbewegungen deutlich besser. Weitere Erlauterungen imText. (ausMai etal., 1995) 
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1. Funktionen bei der 
Bewegungssteuerung 

In diesem Kapitel steht die funktionelle Be- 
schreibung von Storungen der menschlichen 
Motorik im Vordergrund, und die organ ischen 
Grundlagen werden in starkem MaRevernach- 
lassigt. Die leitendeFrageist also: Welche Funk- 
tionen bei der Bewegungssteuerung lassen sich 
sinnvoll unterscheiden, und welche Erschei- 
nungsformen haben Storungen dieser Funktio- 
nen? 

Fur die Darstellung motorischer Storungen 
reicht ein relativ grober begrifflicher Rahmen 
aus, so daR nicht nur ausPlatzgrunden der hier 
skizzierte Uberblick iiber Funktionen bei der 
Bewegungssteuerung recht kurzgefaRt ist; eine 
ausfuhrlichere einfuhrende Darstellung findet 
sich zum Beispiel bei Fleuer (1992), einevertie- 
fende Darstellung bei Fleuer und Keele (1994). 
In diesem Kapitel wird zwischen Storungen der 
Initiierung von Bewegungen und ihrer Ausfuh- 
rung unterschieden. Bei der Bewegungsausfuh- 
rung wird weiterhin differenziert zwischen Sto- 
rungen der Programm-Steuerung, der Regelung 
und der Koordination. Dieser begriffliche Rah- 
men soil zunachst kurz erlautert werden. 



Ein zentrales Merkmal der Bewegungssteu- 
erung ist die Integration von Regel prozessen, mit 
deren Flilfe Bewegungen mehr Oder weniger 
kontinuierlich an die Umwelt angepaRt wer- 
den, und autonomen Prozessen, die meist als 
Steuerung durch ein Bewegungsprogramm begriff- 
lich gefaRt werden (vgl. Cruse, Dean, Fleuer & 
Schmidt, 1990). Die Existenz von Regelprozes- 
sen zeigt sich zum Beispiel in den Bewegungs- 
storungen, die auftreten, wenn sensorische 
Ruckmeldungen verzerrt werden. Ein bekann- 
tes Beispiel sind die stotter-ahn lichen Storun- 
gen des Sprechens bei verzogerter akustischer 
Ruckmeldung. Die Existenz autonomer Prozes- 
se, dieunabhangig von den sensorischen Ruck- 
meldungen ausder Korperperipheriesind, zeigt 
sich in den erhaltenen Bewegungsmoglich- 
keiten bei Ausschaltung von Ruckmeldungen, 
zum Beispiel der Moglichkeit des Sprechens 
ohne Floren der eigenen Stimme. Vor allem 
zeigt siesich aber in der Moglichkeit von Bewe- 
gungen bei Fehlen al I er sensorischen Ruckmel- 
dungen einschlieRlich derjenigen von Sinnes- 
organen in den Muskeln und Gelenken (vgl. 
Sanesetal., 1985). 

Bewegu n gssteu eru n g h at zu n ac h st ei n en «d i - 
stalen Bezug» (vgl. Prinz, 1992). Objekte wer- 
den im Raum lokal isiert, und die Abweichung 



532 B. Storungsbezogener Teil VI: Storungen von psychischen Funktionen 



der Hand vom gewunschten Objekt wird als 
raumliche Distanz registriert. Letzten Endes 
aber mussen Muskeln kontrahiert werden, und 
zwar so, daft ein gewunschtes Ergebnis, nam- 
lich eine gewunschte Bewegung, resultiert. Die 
Beziehung zwischen den motorischen Kom- 
mandosan dieMuskeln und der resultierenden 
Bewegung kann man als Korper-Transforma- 
tion (Heuer, 1983, S. 18-40) kennzeichnen; fur 
eineerfolgreiche Bewegungssteuerung muft sie 
invertiert werden, und in aller Regel ist die Lo- 
sung nicht eindeutig. Wenn wir etwa auf einer 
bestimmten Bahn nach einem Objekt greifen 
wollen, konnen dieverschiedenen Muskeln des 
Arms auf unterschiedliche Weise innerviert 
werden, oh ne daft sich das Ergebnis verandert; 
wenn wir die Lippen fur das Sprechen eines 
bestimmten Lautes offnen, konnen Kiefer, 
Ober- und Unterlippe daran in vari abler Weise 
beteiligt sein. Storungen bei der Beherrschung 
der Korper-Transformation treten in der Regel 
als Storungen der Koordination in Erscheinung: 
dieverschiedenen Muskeln kontrahieren nicht 
mit den richtigen Zeit- und/oder Kraftverhalt- 
nissen. 

Storungen derskizzierten drei Funktionen bei 
der Bewegu ngsausfuh rung lassen sich solchen 
bei der Bewegungsinitiierung gegenuberstellen. 
Funktionell gesehen beginnt eine Bewegung 
namlich nicht erst in dem Augenblick, in dem 
sich ein Muskel zusammenzieht Oder ent- 
spannt. Mit Hilfe physiologischer und psycho- 
logischer Methoden lassen sich Prozesse der 
Bewegungsvorbereitung nachweisen, die zu- 
meist als «Programmierung» bezeichnet wer- 
den: Ein vorhergelerntesBewegungsprogramm 
muft bereitgestellt werden, und seine Parame- 
ter sind an die Bewegungsanforderungen anzu- 
passen. Storungen dabei zeigen sich manchmal 
erst bei der Ausfuhrung und lassen sich dann 
zum Beispiel als Storungen der Programm- 
Steuerung charakterisieren. Daneben aber gibt 
es Storungen, die den prinzipiellen Zugriff auf 
Bewegungsprogramme betreffen. 



2. Storungen des Aufrufs 
motorischer Programme 

Einer willkurlichen Bewegung geht in der Regel 
eineentsprechende I ntention Oder Absicht vor- 



aus. Funktionell gesehen kann man eine Ab- 
sicht als eine Initiierungsregel charakterisieren 
(Heuer & Prinz, 1987), die den Aufruf eines 
Bewegungsprogramms an Handlungskriterien 
anknupft. Bei den Handlungskriterien kann es 
sich um Ereignisse in der Umwelt handeln, 
etwa die Farbe einer Ampel, aber auch um «in- 
nere Ereignisse», etwa beim Klopfen eines 
bestimmten Rhythmus. Nicht immer geht die 
Etablierung von Initiierungsregeln mit einer 
Bewegu n gsabsi ch t ei n h er. M an ch e I n i ti i eru n gs- 
regeln existieren mehr Oder wen iger dauerh aft. 
Am deutlichsten ist das bei Reflexen. Obwohl 
Initiierungsregeln bei Menschen im Prinzipbe- 
liebig flexibel sind, gibt es doch Unterschiede 
im Hinblick auf die Schnelligkeit und Sicher- 
heit des Zugriffs auf motorische Programme. 
Ein sehr schneller und sehr sicherer Zugriff 
ergibt sich zum Beispiel dann, wenn die Hand- 
lungskriterien raumlichen oderanderen Merk- 
malen der zugeordneten Bewegungen entspre- 
chen. In solchen Fallen kann es auch im 
Alltagsleben zu unwillkurlichen Bewegun- 
gen kommen, die als «ideomotorische Phano- 
mene» bezeichnet werden (Uberblick bei Prinz, 
1987). 



2.1 Unzugangliche Programme 

Die programmgesteuerte Ausfuhrung einer Be- 
wegung setzt voraus, daft ein gespeichertes 
Bewegu ngsprogramm aus dem Gedachtnis ab- 
gerufen wird. Ahnlich wiebei einer Storung des 
Zugriffs auf semantische Inhalte - der betroffe- 
ne Patient kann zum Beispiel im Gesprachsfluft 
Namen von Gegenstanden korrekt verwenden, 
diese Gegenstande auf Aufforderung jedoch 
nicht benennen, - ware im Fall einer moto- 
rischen Zugriffsstorung zu erwarten, daft ein Pa- 
tient eine Bewegung spontan, aber nicht nach 
Aufforderung ausfuhren kann. Dieses Storungs- 
bild findet sich bei der Apraxie. Bei der Apraxie 
liegt eine Storung in der Ausfuhrung motori- 
scher Fertigkeiten vor, wobei elementare moto- 
rische (z. B. Muskelschwache, Hyperkinesen) 
Oder sensible Defiziteausgeschlossen sein mus- 
sen. Die Apraxie ist in der Regel durch eine 
Schadigung der linken Hirnhemisphare verur- 
sacht. Ist die Hirnschadigung auf den Balken, 
der die beiden Hemispharen verbindet, be- 
schrankt, so betrifft die apraktische Storung 
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meist nur die linke Hand (Goldenberg et al„ 
1985; Watson und Heilman, 1983). An hand 
dieser Falle wird besonders deutlich, daft die 
Schwierigkeiten beim Befolgen einer Bewe- 
gungsaufforderung nicht auf Storungen des 
Sprach verstan d n i sses zu ru ckgeh en . 

NeuereArbeiten stellen die Interpretation der 
Apraxie als einer motorischen Zugriffsstorung 
in Frage. Goldenberg (1995) forderte aprak- 
tische Patienten auf, vom Untersucher vorge- 
fuhrte Bewegungen an einer Puppe nachzuah- 
men. Obwohl Bewegungen, diean einer Puppe 
nachgeahmt werden, vollig verschieden sind 
von Bewegungen, die am eigenen Korper imi- 
tiert werden, zeigten sich in beiden Situationen 
sehr ahnliche apraktische Fehler. Goldenberg 
schlieBt hieraus, daft nicht der Aufruf von Be- 
wegungsprogrammen, sondern die Represen- 
tation der geforderten Positionen des zu be- 
wegenden Kdrpergliedes bei apraktischen 
Patienten gestort ist. Zu einem ahnlichen Schluft 
gelangen auch Hermsdorfer et al. (1996) auf- 
grund ihrer detaillierten Bewegungsanalysen 
bei apraktischen Patienten. 



2.2 Unwillkurlicher Aufruf von 
Programmer) 

Der Unterschied zwischen Reflexen und Will- 
kurbewegungen istgraduell. Wenn Initiierungs- 
regeln fur bestimmte Bewegungsmuster mehr 
Oder weniger dauerhaft vorhanden sind, kon- 
nen auch normalerweisewillkurlicheBewegun- 
gen unwillkurlich Oder «reflexhaft» auftreten. 
In gehaufter Weisefindet sich das bei Tics, wo- 
bei der Anlaft - das Handlungskriterium - un- 
klar bleibt. 

Tics (oder Ticks) sind unwillkurlich ausge- 
fuhrte Bewegungen unterschiedlicher Art, die 
keinen often si chtlichen Zweckerkennen lassen. 
Meist handelt es sich um kurzeZuckungen ein- 
zelner Muskelgruppen, gelegentlich aber auch 
um langsame Kontraktionen Oder komplizier- 
tere Bewegungen bishin zu verbalen Aufterun- 
gen. Eine seltene Form ist dasGillesde laTou- 
rette-Syndrom, das vokale Tics - oft obszone 
Aufterungen -einschlieftt (Caineetal., 1988). 

Tics gelten als weitgehend unwillkurliche 
und automatische Bewegungen, und sie unter- 
scheiden sich entsprechend von ihren willkur- 
lichen Nachahmungen (Obeso, Rothwell & 



Marsden, 1981). Insbesonderefehlt bei Ticsdas 
fur spontane will kurl iche Bewegungen charak- 
teristische Bereitschaftspotential im Elektro- 
encephalogramm (EEG), eine langsam wach- 
sende Negativierung, dieetwa 0,5 bisl.Osvor 
Beginn der Bewegung einsetzt. Dennoch 
scheint der unwillkurlichen Bewegung ein 
«Drang zum Tic» vorauszugehen, wie er von 
Bliss (1980) aus dem eigenen Erleben eines 
Tourette-Syndromsbeschrieben wird. Leckman 
et al. (1993) fanden, daft 93 Prozent der von 
ihnen befragten Patienten diesen Drang ver- 
spurten und die Tic-Reaktion als wi 1 1 kurl iche 
Antwort auf diesen Drang empfanden. Auch 
konnen diemeisten Patienten Tics willkurlich 
fur gewisse Zeit unterdrucken. Dies wird fur 
verh al ten sth erapeut i sch e Beh an d I u n gsan satze 
verwendet (Suss-Burghart, 1996). Ticsnehmen 
also eine Zwischenstellung zwischen Reflexen 
und Willkurbewegungen ein (Lee, 1989). 

2.3 Nicht-selektiver Aufruf von 
Programmer! 

Wenn wir verschiedene Dinge gleichzeitig aus- 
zufuhren haben, kann es einen motorischen 
Engpaft geben(vgl. Heuer, 1996). Im trivialen 
Fall besteht er darin, daft ein Korperglied sich 
zu einem Zeitpunkt nur an einem Ort befinden 
kann. Fur eine wirkungsvolle Handlungssteue- 
rung wird daher eine selektive Wahrnehmung 
benotigt (vgl. Neumann, 1987), so daft poten- 
tielle Handlungskriterien unwirksam bleiben 
konnen, obwohl siedurch unsere Sinnesorga- 
ne erfaftt werden. Die Aufmerksamkeit muft 
zeitweilig auf den unmittelbar handlungsrele- 
vanten Ausschnitt der Umwelt gerichtet sein, 
so daft nicht fortlaufend neue Initiierungs- 
regeln angesprochen werden; eineAusnahme 
sollten nur solche Reize in der Umwelt darstel- 
len, die zum Beispiel potentielle Gefahren si- 
gnalisieren. Storungen des Schutzes ablaufen- 
der Handlungen gegen Unterbrechungen durch 
neue Aufrufe lassen sich zum einen alsStorun- 
gen der selektiven Aufmerksamkeit beschrei- 
ben. Zum anderen konnen siealsUberaktivitat 
und fehlende Ausdauer in Erscheinung treten, 
aber auch als unkontrollierte Auslosung spezi- 
el I er Bewegungen durch Umweltreize. 

Hyperaktivitat und Aufmerksamkeitsstorun- 
gen zahlen zu den Hauptsymptomen der hyper- 
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kinetischen Storungen im Kindesalter (Uberblick 
z. B. bei Baxter, 1995). Angesichts des Zusam- 
menhangszwischen Aufmerksamkeit und Hand- 
lungssteuerung erscheint die Frage sinnlos, ob 
es sich dabei primar um eine motorische Sto- 
rung handelt Oder aber um eine Storung der 
Aufmerksamkeit. Ruhelosigkeit, fehlendeAus- 
dauer und Uberaktivitat - auch in Verbindung 
mit Storungen des Sozialverhaltens - sind in 
der Regel die Merkmale, welche die Kinder in 
Kindergarten Oder Schule auffallig werden las- 
sen. Uber verschiedene Situationen hinweg 
kann der Grad der Aktivitat allerdings erheb- 
lich variieren, und oft lassen sich Situationen 
finden, in denen die Kinder ruhig sind. Die 
Hyperaktivitat nimmt mit zunehmendem Al- 
ter ab, wiejadasAktivitatsniveau von Kindern 
generell. 

Fur die hyperkinetischen Storungen im Kin- 
desalter werden gelegentlich monokausale Er- 
klarungen vorgetragen. Fleilman et al. (1991) 
vertreten dieAuffassung, daB eineDysfunktion 
der rechten Hirnhemisphare der hyperkine- 
tischen Storung zugrundeliegt. Dies ist jedoch 
al I en f al I s fur eine Subgruppe der hyperkine- 
tischen Kinder eine zutreffende Erklarung 
(Baxter, 1995). Auffallig istdiegunstigeund pa- 
radox erscheinende Reaktion auf Stimulantien. 
Die Gabe solcher Stimulantien wird gelegent- 
lich als die Behandlung der Wahl angesehen 
(Brown, 1991). Eine solche Behandlung zeigt 
jedoch nur kurzfristige Effekte (Baxter, 1995). 
Zudem gibteskeinen Flinweis darauf, daft sol- 
che Medikamenteeine ursachliche Behandlung 
darstellen (Conners & Wells, 1986, S. 97-98). 
GenetischeFaktoren scheinen eineRollebei der 
Entstehung der hyperkinetischen Storung zu 
spielen. Der Erbgang ist jedoch noch unbe- 
kannt (Hechtman, 1994). Wie bei vielen funk- 
tionellen Storungen des Zen train erven systems 
ist es wahrscheinlich auch hier nicht moglich, 
die Storung auf eine einzelne Ursache zuruck- 
zufuhren. 

DramatischeBeispielevon komplexen Bewe- 
gungen, die ohne Bezug auf ein intentionales 
Handlungsziel durch Umweltbedingungen aus- 
gelost werden, konnen bei Patienten mit Scha- 
digungen von Strukturen des Frontalhirns be- 
obachtet werden. Lhermite (1986) beschreibt 
einen Patienten, der geradezu zwanghaft Bewe- 
gungen, die vom Untersucher vorgefuhrt wur- 
den, nachahmte und Werkzeuge, die in Griff- 



nahe waren, unabhangig vom Handlungskon- 
text gebrauchte. Lhermite nannte dieses Ver- 
halten Imitations- bzw. Uti lisationsverhalten. Im 
Fall der sogenannten «al i en hand» sind die Be- 
wegungen der betroffenen Hand haufig so- 
garden eigentlichen Handlungszielen des Pati- 
enten entgegengesetzt (Della Sala et al., 1991). 
So konnten wir beispielsweise einen Patienten 
beobachten, der sich mit der gesunden Hand 
ei n e Zi garette an steckte, dieermitseiner «f rem- 
den Hand»ausdem Mund riR und im Aschen- 
becher zerdruckte. Der Patient konntesich im 
AlltagvorUbergriffen seiner fremden Hand nur 
schutzen, indemersich auf die betroffene Hand 
setzte (Prosiegel und Schenk, personliche Mit- 
teilung). 

Goldberg und Bloom (1990) nehmen zur Er- 
klarung dieser bizarren Storungen ein duales 
System des Aufrufs motorischer Programme an . 
Das laterale pramotorische System empfangt 
sensorischelnformationen und stoGt Bewegun- 
gen in Reaktion auf Umwelteinflusse an. Das 
mediale pramotorische System ist dagegen Teil 
eines Systems zur Handlungsplanung und kon- 
trolliert das laterale System. Wird durch eine 
Hirnschadigung die Funktion des medialen Sy- 
stems gestort, so kommteszu Storungen in der 
intentionalen Kontrollevon Bewegungen: Be- 
wegungen werden unabhangig von der Absicht 
des Patienten durch Umweltstimuli in stereoty- 
per Weise ausgelost. 



3. Storungen der 
Bewegungsausfuhrung 

Bei den Storungen der Bewegungsausfuhrung 
lassen sich Storungen der Programm-Steuerung, 
der Regelung und der Koordination voneinan- 
der unterscheiden. Imfolgenden sollen Beispie- 
le fur derartige Funktionsstorungen beschrie- 
ben werden. 

3.1 Storungen der Programm- 
Steuerung 

Benecke (1989) unterscheidet zwischen Bewe- 
gungsprogrammen und Bewegungsplanen. Be- 
wegungsprogramme sind in dieser Term in olo- 
gie stereotype zentralnervose Befehlsabfolgen, 
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dieden Ablauf der verschiedenen Muskelinner- 
vationen bestimmen. Bewegungsplane koordi- 
nieren verschiedeneBewegungsprogrammeund 
passen die Bewegungsprogramme an diegefor- 
derten Bedingungen der Bewegungen an. Das 
Bewegungsprogramm fur eine einfache Vor- 
wartsbewegung des Armes sieht eine festgeleg- 
teAbfolgein der Aktivierung von Agonist und 
Antagonist vor, diesich im EMG (Elektromyo- 
gram m ) al s ch arakteri sti sch es tri ph asi sch es M u- 
ster ableiten laRt (Benecke et al., 1985). Eine 
solcheFolgevon Muskelaktivierungen fuhrtzu 
einer flussigen Bewegung, die durch ein ein- 
zigesGeschwindigkeitsmaximum gekennzeich- 
net ist. Durch Anderungen im zeitlichen Ab- 
stand zwischen Agonist- und Antagonist- 
Aktivierung und Modulationen in der Hoheder 
einzelnen Muskelaktivierungen konnen bei 
gleichem Bewegungsprogramm Bewegungen 
unterschiedlicher Geschwindigkeit und Ampli- 
tude erzielt werden (Berardelli et al., 1996, 
Plamondon, 1995a, b). Diese Anpassung der 
Bewegungsprogramme an verschiedene Bedin- 
gungen wird als Parametrisierung bezeichnet. 

Eine Storung der Parametrisierung von Be- 
wegungsprogrammen findet sich beispielswei- 
sebeim Parkinson Syndrom. Das Parkinson-Syn- 
drom ist eine Storung der willkurlichen und 
unwillkurlichen Bewegungen mit Verlangsa- 
mung der Spontan- und Willkurbewegungen 
(Bradykinese) und ist begleitet von Rigor und 
Ruhe-Tremor(Scholzund Oertel, 1993). Parkin- 
son Patienten fallen durch ihren maskenhaften 
G esi ch tsau sd ruck, i h re ei n form i ge Sprech wei se 
und einen schlurfenden, kleinschrittigen Gang 
auf. Die EMG Analyse zeigt, daR auch bei Par- 
kinson Patienten einfache Armbewegungen 
durch ein triphasischesMustergekennzeichnet 
sind. Bei der Durchfuhrung von Zielbewegun- 
gen zu unterschiedlich weit entfernten Zielen 
zeigt sich aber, daR dieeinzelnen EMG Kompo- 
nenten nicht adaquat an die geforderte Bewe- 
gungsweite angepaRt werden. Hieraus resultie- 
ren langsame und zu kurze Zi el bewegungen 
(Berardelli et al., 1986). Das Bewegungspro- 
gramm ist also noch erhalten, kann jedoch 
beim Parkinson Patienten verschiedenen Be- 
dingungen nicht in angemessener Weise ange- 
paRt werden. Daneben kommt es bei Parkin- 
son Patienten noch zu Storungen in der 
Koordination verschiedener Bewegungspro- 
gramme (s Kasten 1). 



3.2 Storungen der Regelung 

Bewegungen werden in den meisten Fallen mit 
H i Ife des Sehensan die Umwelt angepaRt. Die- 
se visu-motorische Koordination erscheint uns 
n ormal erwei se al s ei n e sel bstverstan d I i ch e u n d 
triviale Leistung. Sie ist aber in ihrer Entwick- 
lung an das Vorhandensein bestimmter Bedin- 
gungen gebunden (vgl. Fleuer, 1983, S. 26-29), 
und sie kann gestort sein. Die Sel bstverstan d- 
lichkeit bestimmter Funktionen wie der visu- 
motorischen Koordination bedeutetoffensicht- 
lich nicht, daR das System, das diese Funk- 
tionen realisiert, einfach und robust ist, 
sondern nur, daR seine Aktivitat nicht mit be- 
wuRtem Erleben einhergeht. 

Eine sehr spezifische visu-motorische Ent- 
kopplung findet sich bei der optischen Ataxie, 
die in der Regel auf eine Verletzung im hinte- 
ren Bereich des Parietal I appens zuruckgeht 
(Newcombe & Ratcliff, 1989). Die Patienten 
sind nicht in der Lage, mit der Fland nach ei- 
nem Objekt zu greifen. Diese Storung kann je 
nach Verteilung der Flirnschadigung nur eine 
Fland, nur eineGesichtsfeldhalfteoder nur eine 
spezifische Kombination von Fland und Ge- 
sichtsfeldhalftebetreffen (Rondot et al., 1977). 

Dieoptische Ataxie ist keine motorische Sto- 
rung im engeren Sinne. Im Gegensatzzurglied- 
kinetischen Ataxie sind die Bewegungen selbst 
flussigund ungestort (Jakobson etal., 1991). Es 
ist auch keine richtige Wahrnehmungsstorung, 
denn die Patienten sind sehr wohl in der Lage, 
Form, Ort und Identitat desGreifobjektszu be- 
schreiben (Jeannerod, 1988). Der visuelle Input 
und die motorische Kompetenz stehen zurVer- 
fugung, doch offenkundig kann die visuelle In- 
formation nicht fur die motorische Steuerung 
eingesetzt werden. 

I nteresanterweise findet sich auch das um- 
gekehrte Phanomen: Goodale und Milner 
(1992) berichten von einer Patientin mit einer 
temporooccipitalen Flirnschadigung, die die 
GroRe und Form eines Objektes nicht erken- 
nen konnte, jedoch beim Greifen nach dem 
Objekt ihre Flandoffnung optimal der Objekt- 
form und -groRe anpassen konnte. In Anleh- 
nung an Ungerleider und Mishkin (1982), die 
zwei anatomisch getrenntevisuelleSystemeim 
H i rn unterscheiden, schlagen Goodaleund Mil- 
ner (1992) eine Aufteilung des visuellen Sy- 
stems in ein Wahrnehmungs- und ein Aktions- 
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system vor. DastemporookzipitaleSystem dient 
der Identifizierung von Objekten. Dasparietale 
System stellt hingegen visuelle Informationen 
zur Steuerung von Bewegungen zur Verfugung. 
Im Fall deroptischen Ataxieliegtdemnach eine 
selektive Storung des parietalen Systems vor. 



3.3 Storungen der Koordination 

An der Realisierung eines bestimmten Bewe- 
gungsverlaufs sind meist eine Reihe von Mus- 
keln beteiligt, die in bestimmter Reihenfolge 
u n d m i t besti m mter I n ten si tat kon trah i ert wer- 
den mussen. Dabei existieren Fehlertoleranzen, 
dameistdasselbeBewegungsergebnisdurch un- 
terschiedl iche Kontraktionsmuster erreicht wer- 
den kann, aber esgibt naturlich Grenzen, au- 
Berhalb derer die Bewegung miBlingt. 

Die Leistungen, diebei der Beherrschung der 
Korper-Transformation verlangt werden, kann 
man sich am Beispiel des Schreibens verdeut- 
lichen. Das gewunschte Bewegungsergebnis ist 
durch eine bestimmte Form der Bewegung 
definiert, zum Beispiel einen bestimmten 
Schreibstrich. Dabei hat man es nur mit zwei 



Dimensionen des Raums zu tun (unter Ver- 
nachlassigung des Anhebens des Stiftes). Bei 
den beteiligten Gelenken wird die Zahl aber 
schon groBer. I h re Bewegungen sind klein und 
schnell und der Selbstbeobachtung kaum noch 
zuganglich. Die Koordination der beteiligten 
Muskeln schlieBlich entzieht sich unserem Er- 
leben vollstandig. Es ist zumindest plausibel, 
daB ein derartiges System mit vielen Kompo- 
nenten, von denen ein relativ prazises Zusam- 
menarbeiten verlangt wird, storanfallig ist. Bei 
Kindern Oder auch beim Schreiben mit der 
nicht-dominanten Fland laBtsich ubrigenseine 
Vereinfachung der Korper-Transformation be- 
obachten und damit eine Vereinfachung der 
Koordination: Diedistalen Fingergelenke Oder 
auch noch das Flandgelenk werden versteift 
und das Schreiben geschieht mit H i Ife der eher 
proximalen Gelenke. 

Eine einfache Form der Storung der Koor- 
dination kann aus einer Art von «Aktivitats- 
Uberflutung» bestehen, so daB statt des fein 
abgestimmten Zusammenarbeitens der ver- 
schiedenen Muskeln die Muskelspannung ins- 
gesamt erhoht wird und dann auf einem ho- 
hen Niveau nur noch schwer zu modulieren 



Kasten 1 

Gestorte Koordination von Bewegungsprogrammen bei Parkinson Patienten 



Wenn wireinen Gegenstand vom Boden neh- 
men und in ein entferntes Regal stellen, mus- 
sen wir ausgekrummter Fialtung in aufrechte 
Flaltung kommen, einigeSchrittezurucklegen 
und den Arm heben, um den Gegenstand auf 



FlohedesRegalbrettszu bringen. In dieser Be- 
wegung sind eine Aufrichtungsbewegung (P), 
eine horizontale Fortbewegung (L) und eine 
Armhebebewegung (M) miteinander ver- 
knupft (Abb. l). 




Abbildung 1: Illustration der Bewegungsaufgabe. Erlauterungen imText (Modifiziert nach Ingvarsson et al., 1986). 
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Um die Koordination dieser komplexen Be- 
wegung zu analysieren, haben Ingvarsson et 
al. (1986) die Bewegungen mit einem speziel- 
len Videosystem gefilmtund anschlieBend die 
Bewegungsbahnen und Geschwindigkeitsver- 



laufedesGegenstandsund der beteiligten Ge- 
lenke berechnet. Abbildung 2 zeigt den Hebe- 
winkel des Arms (ALFA) und die horizontale 
(Vx) und vertikale Geschwindigkeit (Vy) des 
Gegenstands im Verlauf der Bewegung. 



A B 





Abbildung 2: Vergleich des Bewegungsablaufszwischen einer gesunden Versuchsperson (A) und einem Parkinson 
Patienten (B). Erlauterungen im Text (Modifiziert nach Ingvarsson etal., 1986). 



Abbildung 2A zeigt den Verlauf bei einer gesun- 
den Versuchsperson. Zunachst bleibt der 
Hebewinkel und die horizontale Objekt- 
geschwindigkeit konstant. DasObjekt bewegt 
sich nur in vertikaler Richtung. In dieser Pha- 
se findet ausschlieBlich eine teilweise Auf- 
richtungsbewegung aus der Hufte (P) statt. 
Schon nach wenigen Millisekunden beginnt 
dieGangbewegung (L). Der Start dieser Bewe- 
gung ist durch ein «L» gekennzeichnet. Die 
Horizontal- und Vertikalbewegung zeigen ei- 
nen annahernd parallelen Verlauf. Noch 
bevor die Gangbewegung ihr Geschwindig- 
keitsmaximum erreicht hat beginnt auch be- 
reits die Armhebebewegung (M). Der Verlauf 
der drei Bewegungskomponenten ist auch in 
Abbildung l zu erkennen. Diegestrichelten Lini- 
en geben die Bewegungsbahnen der Schulter, 
Hufte und des Objekts wieder. Bei gesunden 
Versuchspersonen werden die drei Bewegun- 
gen mit kurzer Latenz nach ein an der gestartet 



und uber weiteStrecken derGesamtbewegung 
parallel ausgefuhrt. Als Ergebnis dieser wohl- 
abgestimmten Koordination der drei Bewe- 
gungen wird das O bj ekt auf einer glatten und 
nahezu perfekt linearen Bewegungsbahn vom 
Ausgangspunkt zum Zielort transportiert. Vol- 
lig anders sieht die Bewegung bei Parkinson 
Patienten aus (Abb. 2 B). HierbeginntdieGang- 
bewegung (Vx) erst nachdem die Aufrich- 
tungsbewegung (Vy) schon nahezu abge- 
schlossen ist. Auch die Armhebebewegung 
(M) beginnt erst nach Beendigung der Gang- 
bewegung. Die drei Bewegungskomponenten 
sind bei Parkinson Patienten nahezu vollstan- 
dig entkoppelt. Das Resultat ist eine deutlich 
verlangerteBewegungsdauer. Ein wesentlicher 
Aspekt der Bewegungsstorung von Parkinson 
Patienten ist also darin zu sehen, daB die Ko- 
ordination einzelner Bewegungsprogramme 
bei der Ausfuhrung komplexer Bewegungen 
gestort ist. 
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ist. Typisch dabei ist die gleichzeitige Kontrak- 
tion von gegeneinander arbeitenden Muskeln. 
Ein solches Erscheinungsbild findet sich beim 
Schreibkrampf. 

Schreibkrampf Oder Graphospasmus ist eine 
Bewegungsstorung, bei derSchreibbewegungen 
durch eine ubermaGige Anspannung der Fin- 
ger-, Hand- und Armmuskeln gekennzeichnet 
sind. Viele Patienten setzen zum Schreiben un- 
gewohnliche Hand- und Armpositionen ein, 
wen den erhebliche Krafte zum Hal ten des 
Schreibstifts auf und uben starken Druck auf 
die Schreibunterlage aus. Wahrend des Schrei- 
bens nimmt die Muskelspannung meist noch 
zu, und manche Patienten konnen schon nach 
ein paar Wortern nicht mehr weiterschreiben. 
Auffallig ist, daft sich bei dieser seltenen Sto- 
rung die Schwierigkeiten meist auf das Schrei- 
ben beschranken. Windgassen und Ludolph 
(1991) berichten von einem Chirurgen mit ei- 
nem schweren Schreibkrampf, der nicht ein- 
mal mehr ein en kurzen Satz schreiben konnte, 
aberkomplexechirurgischeEingriffeohneSchwie- 
rigkeiten ausfuhrte. 

Umstritten ist, wie es zu dieser hochspe- 
zifischen Storung kommt. Mehrheitlich wird 
heuteangenommen, daft es sich um eineorga- 
nische Storung handelt, deren pathophysio- 
logische Grundlage noch unbekannt ist (Shee- 
hy& Marsden, 1982; Ludolph und Windgassen, 
1992). Eine detaillierte Analyse der Bewegun- 
gen bei Schreibkrampf Patienten zeigt jedoch, 
daG bei alien Patienten neben eindeutig gestor- 
ten Bewegungen auch erhaltene Bewegungen 
zu finden sind (Mai et al ., 1996). Mit geeigne- 
ten Train ingsverfahren lassen sich zudem er- 
hebliche Verbesseru n gen der Sch rei bl ei stu n g er- 
zielen (Mai etal., 1994). Zusammengenommen 
lassen die beiden Befunde vermuten, daG es 
sich beim Schreibkrampf um eine «erlernte» 
und nicht um eine organ ische Bewegungs- 
storung handelt (Vgl. Kap. 25.1). 

Ein weiteres Beispiel einer Koordinations- 
storung ist die gliedkinetische Ataxie (Storung 
von Zi el bewegungen). Ataktische Patienten ver- 
fehlen bei Zi el bewegungen das Ziel, die Be- 
wegungsinitiierung ist verzogert, der Bewe- 
gungsablauf ist gestort: statt einer flussigen 
Bewegung, finden sich viele kurze Teilbewe- 
gungen (vgl. Abb. l, Kap. 25.1). Kennzeichnend 
fur die gliedkinetische Ataxie ist der sogenann- 
telntentionstremor. Diesistein niederfrequen- 



ter, unregelmaGiger Tremor, der sich am Ende 
einer zielgerichteten Bewegung findet. Einen 
Uberblickuberdieverschiedenen Storungen bei 
der Ataxie geben Dienerund Dichgans (1992). 
Ataktische Storungen treten meist im Zusam- 
menhang mit einer Schadigung des Kleinhirns 
auf. Aus diesem Grund ist die Interpretation 
der ataktischen Storung eng an die Entwick- 
lung von Theorien uber die Funktion desKlein- 
hirnsgebunden. 

In der Geschichte der Kleinhirnforschung 
kreiste die Auseinandersetzung um die Frage, 
ob das Kleinhirn fur die Modulation einfacher 
Oder die Koordi nation komplexer Bewegungen 
zustandig ist. Flourens (1824) schloG aus sei- 
nen Versuchen an Tauben, daG das Kleinhirn 
Sitz der Bewegungskoordination sei. Luciani 
(1915) verwarf Flourens Theorie, nachdem er 
einen Hund beobachtet hatte, der nach Entfer- 
nung einer Kleinhirnhalfte perfekt koordinier- 
te Schwimmbewegungen ausfuhrte. Im Gefol- 
gevon Luciani entwickeltesich dieAuffassung, 
das Kleinhirn hatte lediglich einen modulieren- 
den EinfluG auf die Motorik. Eine wesentliche 
Funktion des Kleinhirnssah man in der Damp- 
fung der Aktivitat innerhalb von Reflexschalt- 
kreisen. Es wurde angenommen, da8 eine Sto- 
rung dieser Dampfung verantwortlich sei fur 
den ataktischen Tremor, der als Effekt sich auf- 
schaukelnder Oszillationen in Reflexbogen ge- 
sehen wurde (Glaser & Higgins, 1966). Esstellt 
sich jedoch die Frage, warum ein derart kom- 
plexes Organ wie das Kleinhirn, welches mehr 
Neurone enthalt alsdasrestlicheGehirn, erfor- 
derlich ist, um eine Funktion wahrzunehmen, 
die in elektrischen Schaltkreisen von einfachen 
Widerstands-Bauteilen erfullt wird. 

Thach, Goodkin und Keating (1992) schla- 
gen ein Modell der Kleinhirnfunktion vor, wel- 
ches der Komplexitat dieses Organs gerecht 
wird und auch neuereErgebnissezur Kleinhirn- 
anatomie und -physiologie berucksichtigt. 
Demnach regelt das Kleinhirn das aufgaben- 
spezifische Zusammenspiel der verschiedenen 
an einer Bewegung beteiligten Muskeln (soge- 
nannte Synergien) und fuhrt eine aufgaben- 
spezifische Modulation der Reflexedurch. Eine 
Schadigung des Kleinhirns fuhrt zum teilwei- 
sen Verlust dieser Synergien und beeintrachtigt 
ihren Neuerwerb. In Kombination mit der be- 
eintrachtigten differentiellen Modulation von 
Reflexen erklaren sich so die Koordi nations- 
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storungen und der Tremor, der im Rahmen der 
Ataxiezu beobachten ist. Auch im Fall der Ata- 
xie gilt jedoch, daft das klinische Bild oft nur 
durch die zusatzliche Berucksichtigung der 
Konsequenzen sekundarer Anpassungsprozesse 
vollstandig verstanden werden kann. Anders 
ware der progrediente Verlauf mancher post- 
traumatischen Ataxien und dieTatsache, daft 
bei manchen Patienten die Auspragung der 
Ataxie mit der «Gefahrlichkeit» der Situation 
variiert, kaum zu erklaren (vgl. Abb. l, Kap. 25.1; 
Mai etal., 1995). 
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1. Einleitung 

In der Behandlung der meisten motorischen 
Storungen steht die Pharmakotherapie im Vor- 
dergrund (vgl. Brandt, Dichgans & Diener, 
1993; Bressman & Greene, 1990). In Fallen, in 
denen die medikamentose Behandlung keine 
wesentliche Symptomverbesserung erzielen 
kann, werden auch stereotaktische Eingriffe 
vorgenommen, bei denen spezifische Hirn- 
strukturen selektiv zerstort bzw. entfernt wer- 
den. Beide Formen der Behandlung sind mit 
teilweise erheblichen Risiken fiir die Patienten 
verbunden. Dieeingesetzten Medikamentekon- 
nen massive psych ischeVeranderungen hervor- 
rufen und auch selbst zur Entstehung neuer 
Bewegungsstorungen beitragen. Stereotaktische 
Eingriffe sind hingegen mit den ublichen Risi- 
ken jeder Operation verbunden und mit der 
zusatzlichen Gefahr, daG durch den Eingriff 
neurologische Ausfalle hervorgerufen werden. 
Der Entwicklung alternativer, nicht-invasiver 
Behandlungsverfahren kommtdaherin derkli- 
nischen Motorikforschung eine besondere Be- 
deutung zu. In diesem Kapitel werden drei 
Train ingsverfahren besprochen: Physiothera- 



pie, verhaltenstherapeutische Ansatze und ein 
neuer Ansatz, derdieteilssehr ungunstigeWir- 
kung sekundarer An passu ngsprozesse zu redu- 
zieren versucht. Daneben werden noch eine 
Zahl weiterer Verfahren in der Behandlung von 
Bewegungsstorungen erprobt (z. B. mentales 
Training, Flypnoseund Biofeedback), deren Ef- 
fizienz jedoch noch umstritten ist und dieda- 
her im klinischen Alltag derzeit nur einegerin- 
geRollespielen. 



2. Physiotherapeutische 
Ansatze 

Physiotherapeutische Ansatze kommen insbe- 
sondere in der Rehabilitation von Patienten mit 
einer Flalbseitenschwache (Flemiparese), die 
haufig als Folge eines Schlaganfalls Oder einer 
traumatischen Flirnverletzung auftritt, zum 
Einsatz. Fur die physiotherapeutische Behand- 
lung dieser Storung wurden versch iedenste An- 
satze vorgesch I agen. Die verschiedenen Ansat- 
ze werden nicht komplementar verwendet, 
sondern haben zur Ausbildung konkurrieren- 
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der «Schulen» gefuhrt. Tatsachlich konnten je- 
doch vergleichende Studien keine Uberlegen- 
heit irgendeines Verfahrens nachweisen (s. 
Kasten l). Die neurophysiologischen Grundla- 
gen der verschiedenen Ubungsbehandlungen 
wurden zudem durch neuere Untersuchungen 
teilweise in Frage gestellt (Hummelsheim & 
Mauritz, 1993). 

In der Methode nach Bobath - die insbeson- 
dere in Deutschland haufig eingesetzt wird - 
wird beispielsweise die M inderung der Spasti- 
zitat als vordringliche Aufgabe der physio- 
therapeutischen Behandlung angesehen. Als 
Spastik bezeichnet man eine Erhohung der 
Muskelspannung (Tonus) alsAntwort auf eine 
Bewegung im benachbarten Gelenk. Dieses 
Phanomen findet sich haufig bei Patienten mit 
zentralen Hemiparesen. Nach Bobath ist die 
spastisch bedingteTonuserhohung im Antago- 
nisten und nicht die Schwache des Agonisten 
verantwortlich fur die beobachtbare Bewe- 
gungseinschrankung. Gowland und Mitarbei- 
ter (1992) haben die Behauptung an einer 
Gruppe von Patienten mit einer Halbseiten- 
lahmung uberpruft. Die Patienten fuhrten 
sechs Bewegungsaufgaben aus, wobei elektro- 
myographischeAktivitat (EMG) in Agonist und 
Antagonist gemessen wurde. Die Ergebnisse 
zeigten, dalS entgegen der Behauptung von 
Bobath die mangelnde Aktivitat im Agonisten 
und nicht dieerhohteSpannung im Antagoni- 
sten dieAusfuhrungdergewunschten Bewegung 
verhindert. Die Autoren schlagen deswegen 
vor, den Schwerpunkt in der krankengymna- 
stischen Behandlung auf Ubungen zu legen, die 
zu einer Erhohung der Muskel aktivitat im Ago- 
nisten fuhren. Ein entsprechendes Ubungspro- 
gramm wurde von Butefisch und M itarbeitern 
(1995) an einer Gruppe von hemiparetischen 
Patienten durchgefuhrt. Die Patienten fuhrten 
mehrmalstaglich repetitive Beugebewegungen 
von Hand und Fingern aus Die Messung von 
Kraft und Beweglichkeit in der beubten Hand 
zeigte, dalS diese Patienten eine deutliche Lei- 
stungsverbesserung erzielten, wahrend bei 
Bobath-therapierten Patienten im gleichen Zeit- 
raum keine Besserung beobachtet werden 
konnte. 

Mathiowetz und Bass Haugen (1994) kritisie- 
ren an den derzeit verbreiteten krankengymna- 
stischen Verfahren, daft sie auf veralteten, 
reflexorientierten Model len der Bewegungskon- 



trolle beruhen. Bei diesen Verfahren stehedie 
Hemmung abnormer Reflexe und die Bahnung 
normaler Bewegungsmuster durch peripherap- 
plizierte Reize (z. B. Bestreichen der Haut, War- 
meoder Kaltereizung) im MittelpunktderThe- 
rapie. Stattdessen wurden modern e Model I e der 
Bewegu n gskon tro 1 1 e das 0 ben spezi f i sch er Auf- 
gaben favorisieren. Dieser funktionelle Ansatz 
der Physiotherapie ist derzeit noch nicht ausge- 
arbeitet, so dalS auch noch keine Studien zur 
Effektivitat dieser Behandlung vorliegen. Hin- 
gegen hat sich der sogenannte «erzwungene 
Gebrauch» als TherapiemaRnahme bei hemi- 
paretischen Patienten bereits bewahrt. Bei die- 
ser Maftnahme wird der gesundeArm des Pati- 
ent mit einer Armschlinge fixiert. Der Patient 
ist gezwungen, seine pareti sch e Hand bzw. sei- 
nen paretischen Arm fur die Bewaltigung der 
Alltagsaufgaben einzusetzen. Wolf et al. (1989) 
fanden, da8 mitdieser MaRnahmebereitsnach 
zwei Wochen eine deutliche Verbesserung in 
der Funktionalitat des betroffenen Armserzielt 
werden kann. 

Durch physiotherapeutische MalSnahmen 
kann die Behinderung eines hemiparetischen 
Patienten also deutlich reduziert werden. Die 
dargestellten Befundemachen jedoch deutlich, 
dalS eine Weiterentwicklung der bisherigen 
krankengymnastischen Verfahren dringend er- 
forderlich ist. 



3. Verhaltenstherapeutische 
Ansatze 

Verhaltenstherapeutische MalSnahmen kom- 
men bei solchen Bewegungsstorungen zum 
Einsatz, bei denen psych ische Oder soziale Fak- 
toren das Auftreten Oder die Auspragung der 
Storung beeinflussen. Dies trifft insbesondere 
auf Tics, Hyperaktivitat und psychogene Bewe- 
gungsstorungen zu. Daneben werden verhal- 
tenstherapeutische MalSnahmen auch einge- 
setzt, um die Compliance verhaltensauffalliger 
Patienten fur die Teilnahme an notwendigen 
physiotherapeutischen MalSnahmen zu errei- 
chen (Lai I i et al., 1994). In den folgenden drei 
Abschnitten werden spezi f ische verhaltensthe- 
rapeutische MalSnahmen besprochen, die bei 
Tics, Hyperaktivitat und psychogenen Bewe- 
gungsstorungen zum Einsatz kommen. 
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Kasten 1 

Vergleich zweier physiotherapeutischer Verfahren (Wagenaar et a I . , 1990) 



Fragestellung 

Eswurden zwei der wichtigsten physiothera- 
peutischen Verfahren zur Behandlung von Pa- 
tienten mit einer Halbseitenlahmung direkt 
miteinander verglichen. Die Brunnstrom-Me- 
thode betont, daR die «assoziierten Reak- 
tionen», die in der betroffenen Seite durch 
Bewegung der nicht-gelahmten Extremitaten 
ausgelost werden, ein Zeichen motorischer 
Besserung sind. DasAuftreten assoziierter Re- 
aktionen soil daher durch den Therapeuten 
gefordert werden. Die Bobath-Methode sieht 
assoziierte Reaktionen als Zeichen einer 
pathologischen Bewegung. Folglich istesAuf- 
gabe des Bo bath -Therapeuten das Auftreten 
assoziierter Reaktionen zu verhindern. Offen- 
kundig kann nur eines der beiden Verfahren 
richtig sein, ist also auch nur einer der beiden 
Ansatzetherapeutisch wirksam? 

M ethode 

• Stichprobe: Sieben Patienten, die infolge ei- 
nes Schlaganfalls unter einer Halbseitenlah- 
mung leiden, nahmen an der Studie tei I . Da 
Sch lagan fall patienten eine sehr heterogene 
Population bilden, ist die Zusammenstellung 
vergleich barer Gruppen nahezu unmoglich. 
Ausdiesem Grund wurde in dieser Studie ein 
Einzelfalldesign eingesetzt. 



• Intervention: Jeder Patient erhielt beide Be- 
handlungsverfahren. Jede Behandlung wurde 
fur jeweils funf Wochen angewandt. Dann 
wurde die andere Behandlung eingesetzt. Ins- 
gesamt wurden die Patienten 20 Wochen mit 
den beiden Verfahren behandelt. 

• Untersuchungsverfahren: Der Behandlungser- 
folg wurde mit verschiedenen Skalen zur Er- 
fassung der Alltagsbehinderung und durch 
Messung der Ganggeschwindigkeit bestimmt. 

Ergebnisse 

Alle Patienten zeigten eine deutliche Besse- 
rung im Verlauf der 20 Wochen. Wurde die- 
ser interventionsubergreifende Trend in der 
Analyse berucksichtigt, so ergaben die Unter- 
suchungsergebnisse keine signifikanten Un- 
terschiedezwischen den beiden Interventions- 
ansatzen. Kritisch konnteman anmerken, daR 
in dieser Studiedurch dieBegrenzungauf kur- 
ze Interval I e (5 Wochen) die Behandlung nicht 
den jeweiligen Standards entsprach. Aber 
auch andere Studien, die eines der beiden 
Verfahren mit alternativen physiotherapeu- 
tischen Verfahren verglichen, konnten keine 
Unterschiede finden. Dies legt nahe, daR die 
kritischen Faktoren, die uber Erfolg Oder M iR- 
erfolg einer physiotherapeutischen Behand- 
lung entscheiden, noch nicht identifiziert si nd. 



3.1 Verhaltenstherapie bei Tics 

Tics konnen gelegentlich als Eigenarten be- 
trachtet werden, die so unbedeutend sind, daR 
sie keine Intervention erfordern. Oft aber sind 
sie sozial auffallig und daher belastend fur die 
Betroffenen. Schwere Tics wie das Gilles de la 
Tourette-Syndrom fuhren haufig zu Problemen 
in derschulischen Oder beruflichen Ausbildung 
und konnen in Folge der mit den Tics verbun- 
denen sozialen Achtung psychische Storungen 
verursachen. Infolgedessen ist bei derMehrzahl 
der Betroffenen eine Behandlung erforderlich, 



die meist auf medikamentosem Wege erfolgt 
(Goetz, 1986). 

Auftreten und Auspragung der Tics werden 
in offenkundiger Weise von der sozialen Situa- 
tion beeinfluRt. In AnwesenheitdesArztesoder 
in der Schule konnen dieTicsunterdruckt wer- 
den, treten aber gehauft in entspannten Situa- 
tionen auf. Diese Beobachtung hat die Entwick- 
lung verhaltenstherapeutischer Ansatze zur 
Behandlung von Tics veranlaRt. 

Eine spezielle Methode zur Behandlung von 
Tics wurde von Azrin und Nunn (1973) vorge- 
schlagen und wird als«habit reversal» bezeich- 
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Kasten 2 

E i nze If a 1 1 stu d i e : Verhaltenstherapie bei einem J ungen mit Gilles-de-la-Tourette-Syndrom 
(S uss -B u rgha rt, 1996) 



Diagnostik 

Problemverhalten: multiple motorische und 
verbaleTics (z. B.: Blinzeln, Kopfzucken, Auf- 
baumen im Sitzen und Stehen, Armeund Bei- 
ne schleudern, Grunzen, Schimpfworter aus- 
stoRen). 

Verhaltensanalyse: Tics traten in der Interak- 
tion mit den Eltern und in Anwesenheit alte- 
rer Damen haufig auf und waren bei ruhiger, 
konzentrierter Beschaftigung selten. Die Tics 
hatten teilweise instrumental len Charakter 
(z. B. beim Brettspiel: ausfahrende Armbewe- 
gungen mit UmstoGen der Spielfiguren, wenn 
der Patient am Verlieren war). Bestimmte Kor- 
perstellungen begunstigten dasAuftreten der 
Tics (z. B. Kopfzuckungen bei schrager Kopf- 
haltungen, Beinzuckungen bei uberschlage- 
nen Beinen). 

Intervention 

(1) Der Patient wurde gefilmt. Durch die ge- 
mein same Analyse der Filme wurdedem Pati- 
enten vermittelt, unterwelchen Bedingungen 



und bei welch en Korperhaltungen die Tic- 
Pi aufigkeit zunimmt. 

(2) Einuben von Korperhaltung und Bewegun- 
gen, bei denen Ticsseltener auftreten. 

(3) Supervision und Bewertung der Selbst- 
kontrollmaRnahmen in kontrollierten und 
weniger strukturierten Alltagssituationen. Als 
Sanktionen kamen Time-out-MaGnahmen 
und dieVergabebzw. der Abzug von Punkten, 
die gegen Verstarker eingetauscht werden 
konnten, zum Einsatz. 

(4) Transfer der SeibstkontrollmaGnahmen auf 
die Fami lien situation. 

Ergebnis 

Nach ca. acht Wochen traten die auffalligeren 
Tics nicht mehr auf; nur noch vergleichsweise 
harmloseTics(Blinzeln, Mundgrimassen) kamen 
gelegentlich vor. Dieser Zustand bestand auch 
noch ca. 1 Jahr nach Abschluft der Behandlung. 



net. DieersteKomponenteder Methode ist die 
Ubung einer mit dem Tic inkompatiblen Reak- 
tion. Dabei handelt es sich meist um isome- 
trische Muskelkontraktionen, diesozial unauf- 
fallig sind. Die inkompatible Reaktion wird 
gegebenen falls mit H i Ife eines Spiegels geubt. 
Azrin und Nunn (1973) verwendeten unteran- 
derem folgende Kontraktionsmuster: 

- isometrische Kontraktion der Nackenmus- 
keln (u.U. gleichzeitig Kinn nach vorn und 
unten drucken) bei Zuckungen desKopfes; 

- Schulter isometrisch nach unten drucken bei 
Zuckungen der Schulter nach oben; 

- Plande nach unten halten und gegen eine 
Stuhllehne Oder gegen die eigenen Beine 
drucken bei Zuckungen der Schulter nach 
vorn. 



Die zweite Komponente der Methode sind 
Ubungen zur Verbesserung der Wahrnehmung 
des eigenen Tics. Der Klient beschreibt seinen 
Tic, gegebenen falls wieder mit FI i Ife eines Spie- 
gels; erbeschreibtdieSituationen, in denen Tics 
besonders haufig sind; er fuhrt seinen Tic will- 
kurlich ausund versucht, dasAuftreten bereits 
vorherzu bemerken. Auf unbemerkte Tics wird 
er hingewiesen. DasZiel dieser Maftnahmen ist 
es, den Klienten dazu zu fuhren, seineTicsmog- 
lichst alle zu bemerken, und das moglichst 
schon vor ihrer eigentli chen Ausfuhrung. 

Die dritte und kritische Komponenteder M e- 
thode ist dann die Verknupfung der geubten 
inkompatiblen Reaktion mit der Initiierungs- 
regel fur den Tic. Jedesmal, wenn der Klient das 
Nahen Oder die Ausfuhrung eines Tics regi - 
striert, fuhrt er die inkompatible Reaktion fur 
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die Dauer von 3 Minuten aus. Diedrei zentra- 
len Komponenten der Methode werden durch 
motivierende MaRnahmen (z. B. Besprechung 
der Lastigkeit des Tics; Einbeziehung von Fami- 
lienmitgliedern) sowie Entspannungsubungen 
erganzt. 

Die Wirksamkeit dieses Verfahrens in der Be- 
handlung von Ticswurdein mehreren Studien 
belegt (Azrin, Nunn & Frantz, 1980; Finney, 
Rapoff, Flail und Christophersen, 1983). Eine 
kurzlich erschienene Einzelfallstudie (Suss- 
Burghart, 1996) zeigt, daR bereits durch eine 
detaillierte Verhaltensanalyse und ein geeigne- 
tes Kontingenzmanagment einedrastische Bes- 
serung erreicht werden kann (s. Kasten 2). 



3.2 Verhaltenstherapie bei hyper- 
aktiven Kindern 

Bei Flyperaktivitat liegt, wie bei Tics, eine Sto- 
rung der Initiierung von Flandlungen vor, die 
aber von anderer Art ist. Die Aufmerksamkeit 
wird wahrend einer Flandlung nicht hinrei- 
chend eingeschrankt, so daR die Flandlungs- 
bedingungen weiterer Initiierungsregeln erfullt 
werden konnen. Das Ziel der Intervention ist 
hier eine Einengung der Aufmerksamkeit im 
Diensteder Flandlungssteuerung. 

Diehaufigempfohleneund wenig aufwendi- 
ge Methode zur Besserung der Flyperaktivitat 
ist die medikamentose Behandlung mit Stimu- 
lantien. Allerdings sprechen nicht alle Kinder 
darauf an, die langfristigen Wirkungen sind 
nicht hinreichend bekannt, und kognitive Lei- 
stungen konnen bei hoherer Dosis beeintrach- 
tigt sein. Empfehlenswert erscheint daher nur 
ei n e zei tl i ch begrenzte med i kamen tose Beh an d- 
lung mit moglichst geringen Dosen, die von 
einem Kanon verhaltenstherapeutischer und 
padagogischer MaRnahmen begleitet wird (Alt- 
herr und Becht, 1996). 

Verhaltenstherapeutische MaRnahmen bei 
Flyperaktivitat sind zum Teil wenig spezifisch 
fur die spezielle Form der psychomotorischen 
Storung. Zumeist handelt essich um Varianten 
des «Kontingenz-Management» (vgl. Kap. 
22.4), also um gezielte Belohnungen ruhigen 
Verhaltens(anfangsfursehr kurzePerioden von 
z. B. einer Minute) und gezieltem Entzug von 
Belohnungen bei hyperaktivem Verhalten in 
Schule und/oder Elternhaus. Die medikamen- 



tose Behandlung unterstutzt ein solches Vorge- 
hen, da sie ruhiges Verhalten fordert und 
damit die Belohnungshaufigkeit erhoht. Bei 
vielen hyperaktiven Kindern gibt es spezielle 
Situationen, in denen sie eher ruhig sind; sol- 
che Situationen konnen ebenfalls ausgenutzt 
werden, um die Haufigkeit von Belohnungen 
zu erhohen. 

Eine speziellere MaRnahme zur Einengung 
der Aufmerksamkeit im Diensteder Flandlungs- 
steuerung ist die Einschrankung bzw. Verar- 
mung der Umwelt des Kindes. Zum Beispiel 
konnen die Schularbeiten in einer Umgebung 
angefertigt werden, in der keineanderen mog- 
lichen Beschaftigungen in Sichtsind, also zum 
Beispiel keineSpielzeuge. Einesolche MaRnah- 
me hat naturlich keine unmittelbaren Folgen 
fur die Aufmerksamkeitssteuerung des Kindes, 
sondern die Flyperaktivitat wird einfach durch 
das Fehlen von Gelegenheiten vermindert. Es 
kann aber die Erfolgswahrscheinlichkeit etwa 
bei den Schularbeiten erhoht werden und da- 
durch auch deren Attraktivitat; die Einengung 
der Aufmerksamkeit auf die eher attraktiveAuf- 
gabesolltedann I eich ter fallen. 

Einezweitespezifischelntervention bei Uber- 
aktivitat Oder anderen Formen inadaquater 
Flandlungsinitiierung kann in der Etablierung 
zusatzlicher Flandlungskriterien bestehen. Es 
wird zum Beispiel geubt, zwischen die Erful- 
lung der ursprunglichen Flandlungskriterien 
und die Ausfuh rung gewissermaRen ein «Stop! 
Uberlege erst!» einzufugen, so daR die Fland- 
lung erst begonnen wird, wenn ein weiteres 
(kognitives) Kriterium erfullt ist. Statt durch 
Verarmung der Umwelt soil die inadequate 
Flandlungsinitiierung also durch zusatzliche 
Flurden verhindert werden. 

Eine dritte Art der Intervention schlieRlich 
besteht in der Bereitstel lung zusatzlicher Signa- 
lefur das gewunschte Verhalten. Die Methode 
ist als Selbstinstruktionstraining bekannt (s. 
Kap. 22.4). Mit H i Ife eines Modells zum Bei- 
spiel wird das Kind dazu gebracht, dieAusfuh- 
rung einer bestimmten Aufgabe verbal zu be- 
gleiten und sich selbst zu instruieren, was 
jeweilsals nachsteszu tun sei. Dadurch werden 
nicht nur zusatzliche Flandlungskriterien fur 
die nachsten Schritte bereitgestellt, sondern 
gleichzeitig wird die Aufmerksamkeit auf die 
Aufgabe konzentriert. Im Verlauf des Trainings 
kann das laute Sprechen durch FI ustern und 
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schlieRlich durch «inneres Sprechen» ersetzt 
werden. 

Vergleichende Evaluationsstudien stehen der- 
zeit noch aus, mit denen eine Entscheidung 
daruber, welches Verf ah ren eingesetzt werden 
sollte, begrundet werden konnte. Vielleicht 
werden auch deshalb in der Praxishaufig Kom- 
binationen verschiedener Verfahren eingesetzt. 
Eine ausfuhrliche Darstellung verhaltensthera- 
peutischer Verfahren zur Behandlung hyper- 
aktiver Kinder findet sich bei Eisert (1993). 



3.3 Verhaltenstherapie bei psycho- 
genen Storungen 

Als psychogen bezeichnet man Bewegungs- 
storungen, furdiekeineorganischen Ursachen 
nachweisbar sind und die in ihrem klinischen 
Erscheinungsbild mit keiner bekannten organi- 
schen Bewegungsstorung ubereinstimmen. Es 
mussen zudem Anhaltspunkte dafur bestehen, 
daft psychische bzw. soziale Faktoren das Auf- 
treten und die Auspragung der Bewegungs- 
storung maRgeblich beeinflussen. Psychogene 
Bewegungstorungen sind relativ selten, stellen 
diebehandelnden Arzten jedoch haufigvorbe- 
sondere Schwierigkeiten, da ihre Diagnose 
schwierig ist und fur ihre Behandlung keineeta- 
blierten Verfahren vorliegen (Factor etal., 1995; 
Marsden, 1995; Williams et al„ 1995). 

Eine explizite psychotherapeutische Inter- 
vention ist haufig nicht moglich, da die Patien- 
ten in der Regel jegliche Beteiligung psychi- 
scher Faktoren an der Entstehung ihrer Storung 
ablehnen und entsprechendeFlinweisevon Sei- 
ten der Behandelnden meist zu vermehrten 
korperlichen Beschwerden und zum Abbruch 
der Behandlung fuhren. Mit Erfolg werden hin- 
gegen implizite verhaltenstherapeutische MaR- 
nahmen angewandt. H i erbei wird der Patient 
in dem Glauben gelassen, daR seine Storung 
organ ischer Natur ist, aber bei geeigneter Be- 
handlung eine vollstandige Remission erfolgen 
kann. Durch physiotherapeutische MaRnah- 
men wird eine graduelle Besserung der Bewe- 
gu n gsei n sch ran ku n g an gestrebt. J egl i ch er Fort- 
schritt wird verstarkt; es wird darauf geachtet, 
daR Anzeichen von Behinderung keine verstar- 
kende Reaktion erfahren (Teasell & Shapiro, 
1993). Dieses Verfahren fuhrt jedoch in einigen 
Fallen zu keiner wesentlichen Besserung. Fur 



diese Patienten schlagen Teasell und Shapiro 
(1994) eine Behandlung vor, die «strategische» 
u n d verh al ten sth erapeuti sch e El emen te verbi n - 
det (S. Kasten 3). 

Dasstrategische Element der Behandlung be- 
steht darin, daR die Patienten in ein Dilemma 
gebracht werden. Es wird ihnen erklart, daR 
ihre Erkrankung entweder psychogen ist und 
daher kein Fortschritt erzieit wird Oder durch 
eine starke Erschopfung bedingt ist. Sollte die 
zweite Erklarung zutreffen, so ware bei Beruck- 
sichtigung angemessener Ruhephasen mit ei- 
nem raschen Fortschritt zu rechnen. Die Pati- 
enten stehen vor der Wahl ihre Symptome zu 
«behalten»und dadurch als«psychologisch»zu 
entlarven Oder die Symptome «aufzugeben ». 
Durch die «Entlarvung» wurden sie die soziale 
Zuwendunggefahrden, die bi slang mit ihrer Er- 
krankung einherging. In dieser Entscheidungs- 
situation scheinen sich die meisten Patienten, 
fur eine Aufgabe der Symptome zu entschei- 
den. Ein ah n I iches Verfahren wurdemit Erfolg 
bei sieben weiteren Patienten angewandt (Tea- 
sell & Shapiro, 1994). 

4. Kompensation der 

Kompensations- 

mechanismen 

Ublicherweise wird davon ausgegangen, daR 
die sekundaren Kompensationsprozesse (orga- 
n i sche Reorgan isati on sprozesse Oder Verhalten s- 
anpassungen), die als Reaktion auf das Auftre- 
ten einerfunktionellen Storung stattfinden, die 
Auswirkung dieser Storung mindern. Tatsach- 
lich finden sich jedoch auch Beispiele dafur, 
daR solche Kompensationsmechanismen zu ei- 
ner VergroRerung des Flandikaps fuhren kon- 
nen. Die unangemessene «Schonhaltung» als 
Reaktion auf Schmerzen kann zu Abnutzungs- 
erscheinungen und unphysiologischen Bewe- 
gungsmustern fuhren. EineAbgrenzung sekun- 
dar bedingter Storungen hatte eine direkte 
therapeutische Relevanz, da solche Storungen 
leichtermodizifizierbarsein muRten als die pri- 
maren Konsequenzen einer organ i sch en Scha- 
digung. Am Beispiel motorischer Schreib- 
storungen sollen diespezifischeDiagnostik, die 
fureinesolcheAbgrenzungerforderlich ist, und 
dietherapeutischen Moglichkeiten, dieausdie- 
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Kasten 3 

E i nze If a 1 1 stu d i e : «Strategische» Verhaltenstherapie bei einer Patientin mit einer psycho- 
genen Bewegungsstorung (Teasell & Shapiro, 1994) 



Patientin 

Die Patientin litt seit ihrem 18. Lebensjahr 
unter Schmerzen und einer Bewegungs- 
schwache aller vier GliedmaBen. Zunachst 
wurde die Storung alsatypischejuvenilerheu- 
matische Arthritis diagnostiziert, spater als 
chronisch progredienteMultipleSklerose. Mit 
21 kam sie in ein Pflegeheim. Im Verlauf un- 
terzog sie sich verschiedener chirurgischer 
Eingriffezur Linderung von Symptomen, die 
im Zusammen hang mit ihrer«Multiplen Skle- 
rose» geseh en wu rden . 

Diagnostik 

Bei einer ausfuhrlichen neurologischen Un- 
tersuchung fiel auf, daft die Symptome in- 
konsistent waren, und zu keinem bekannten 
neurologischen Krankheitsbild pa&ten. In 
Laborun tersuch u n gen , el ektroph ysi ol ogisch en 
Testsund Untersuchungen mit bildgebenden 
Verfahren ergab sich keinerlei Anhaltspunkt 
fur eine M ultiple Sklerose. Die Storung wurde 
als psychogen eingestuft und eine entspre- 
chende Behandlung wurde ein gel eitet. 

Intervention 

Zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns war 
die Patientin 28Jahrealt. Sieschien an alien 
vierGliedmalSen gelahmt zu sein. Siewarvoll- 
standig pflegebedurftig, benotigte fur Trans- 
fers zwei Hilfspersonen und erhielt aufgrund 
ei n er «Sch I uckstorun g» d i e N ah ru n g tei I wei se 



uber eine Magensonde. Eine implizite verhal- 
tenstherapeutische MaGnahme erbrachte im 
Verlauf von zwei Monaten nur geringe funk- 
tionelleVerbesserungen. Daraufhin wurde ihr 
von ihrem behandelnden Arzt mitgeteilt, daft 
diegeringen Fortschrittenurdrei Erklarungen 
zulassen wurden. Entweder seien die Sto- 
rungen «psychologischer Natur» - in diesem 
Fallkonnenureine I an gere psych i atri sch e Be- 
handlung helfen - Oder die Patientin ware 
nicht genugend motiviert, so daG einesoforti- 
ge Entlassung einzuleiten ware Oder aber die 
Storung sei die Folge exzessiver Uberstimula- 
tion und Erschopfung. Die Patientin entschied 
sich fur die letzte Erklarung. Schwierigkeiten 
beim Erreichen der einzelnen Therapieziele 
wurden folglich alsAnzeichen von Erschop- 
fung interpretiert. Fur diese Situationen wur- 
de vereinbart, da(3 sich die Patientin zuruck- 
ziehen solle, um mehrere Stunden in volliger 
Ruhezu verbringen. Der Patientin wurdemit- 
geteilt, daB bei strikter Einhaltung dieses 
Behandlungsplans eine rasche Besserung der 
Symptomatik zu erwarten sei. Trete diese nicht 
ein, so waredarauszu schlielSen, da(3 eineder 
ersten beiden Erklarungen (psychologische 
bzw. motivationale Probleme) zutrifft. Inner- 
halb weniger Wochen wurden dramatische 
Fortschritte erzielt. Nach zwei Monaten war 
die Patientin nicht mehr langer pflegebedurf- 
tig und wurde entlassen. 



ser Abgrenzung resultieren, dargestellt werden. 
Eine ausfuhrliche Darstellung findet sich bei 
Mai (1996). 

Bei Schreibbewegungen verfugen wir uber 
ein eindeutiges Kriterium zur Unterscheidung 
von «normaler» und gestorter Bewegung. H ier- 
zu ist esjedoch erforderlich, Schreibbewegun- 
gen mittels tech ni sch er H i Ifsmittel aufzuzeich- 
nen, um Geschwindigkeits- und Beschleuni- 
gungsverlauf einzelner Bewegungskomponenten 
analysieren zu konnen (vgl. Kap. 25.1). Trotz 



der Vielfalt i ndi viduel I er Flandschriften zeigt 
eine solche kinematische Analyse der Schreib- 
bewegungen uberraschende G lei ch form igkei- 
ten bei verschiedenen routinierten Schreibern. 
Betrachtet man als kleinste Analyseeinheit ei- 
nen einzelnen Auf- Oder Abstrich, hatdiezuge- 
horige Geschwindigkeitskurve bei routinierten 
Schreibern ei n echarakteristi sch e Form. Die Ge- 
schwindigkeitskurve ist glatt, symmetrisch und 
hat nur ein Maximum (Abb. ia). Solche Bewe- 
gungen werden alsautomatisiert bezeichnet. 
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lm Gegensatz dazu sind die Geschwindig- 
keitskurven bei Patienten mitSchreibstorungen 
durch zahlreiche unregelmaBige Richtungs- 
wechsel gekennzeichnet (Abb. 2A, b), und die 
Bewegungen werden deswegen nicht-automati- 
siert genannt (Mai & Marquardt, 1995a). Zeigt 
ein Patient unregelmalSige Geschwindigkeits- 
kurven, kann darausallein noch nichtderSchluB 
abgeleitet werden, da(5 eine Storung der Be- 
wegungsausfuhrung die Ursache ist. Denn un- 
ter bestimmten Bedingungen finden sich auch 
bei routinierten Schreibern nicht-automatisier- 
te Bewegungen. Fordert man einen routinier- 



ten Schreiber auf, einen Buchstaben nachzu- 
zeichnen, Oder bittet ihn, seine Auf merksam- 
keit auf bestimmte Details des Bewegungsab- 
laufszu richten, so wird auch dieser Schreiber 
nicht-automatisierte Bewegungen ausfuhren 
(Abb. ib). Esscheint so zu sein, dal$ der Versuch, 
das Sch rei bergebn i s Oder den Bewegu ngsablauf 
genauer zu kontrollieren, zur Aktivierung von 
Kontrollstrategien fuhren, welchedieAutoma- 
tik des Bewegu ngsablaufsstoren. 

Sol che Kontrollstrategien konnen darin beste- 
hen, durch dieStabilisierung von Gelenken die 
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Abbildung 1: Unterschied zwischen automatisierten und nicht-automatisierten Schreibbewegungen. Dargestellt sind 
die Schriftproben und die zugehorigen Geschwindigkeitsdiagramme. Die gepunkteten Linien zeigen die Bewegun- 
gen in der Luft. Die durchgezogenen Linien zeigen die Bewegungen auf dem Papier, (A) Die Versuchsperson wurde 
aufgefordert, eineZeile mit «a»'szu schreiben. Die obereZeile zeigt das Schriftbild; dasDiagramm darunter gibt den 
zugehorigen Geschwindigkeitsverlauf wieder. Die Geschwindigkeitskurven sind glatt und fiirjeden Aufstrich findet 
sich stetsgenau ein Maximum. (B) Die gleiche Versuchsperson soil nun diezuvor geschriebenen «a»'s nachzeichnen. 
Das Schriftbild ist ahnlich wie bei (A). Der Geschwindigkeitsverlauf unterscheidet sich jedoch drastisch. Anstelledes 
glatten Geschwindigkeitsverlaufs in (A) findet sich beim Nachzeichnen ein standiger Wechsel zwischen Beschleuni- 
gen und Abbremsen (aus Mai & Marquardt, 1996). 
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Freiheitsgrade in der Bewegung zu reduzieren 
oderdurcheine Bewegu n gsverl angsamungeine 
genauere visuelle Kontrolle zu ermoglichen. 
Der Einsatz dieser Kontrollstrategien bei neuen 
Aufgaben Oder bei Unsicherheiten istein Pha- 
nomen, das sich bei alien Personen zeigt. Bei 
Patienten kann esin Folgeder primaren Scha- 
digung dazu kommen, daft Verunsicherungen 
auch bei bi slang vertrauten Bewegu n gen auf- 
treten, so daft nun auch bei einfachen und 
hochuberlernten Bewegungen einekontrollier- 



te Bewegungsausfuhrung gewahlt wird. Um 
nachzuweisen, daft diese Erklarung zutreffend 
i st, i st zu zeigen, daft unter Bedingungen mit 
geringerer Kontrollanforderung automatisierte 
Bewegungen zu finden sind. Wir sprechen in 
diesem Fall von erhaltenen Leistungen. Abbildung 
2 C zeigt ein Beispiel einer erhaltenen Leistung. 
Der Patient litt nach einer Kleinhirnschadigung 
unter einer motorischen Schreibstorung, die 
sich bereitsbei der Ausfuhrung einfacher Buch- 
stabenkombinationen deutlich zeigt (s. Abb. 2B). 




Abbildung 2: Schriftprobeeines Patienten 20 Monatenach einem Kleinhirninfarkt. Diegepunkteten Linien zeigen die 
Bewegungen in der Luft. Die durchgezogenen Linien zeigen die Bewegungen auf dem Papier. (A) Beim Schreiben 
eines Satzes zeigt die zugehorige Geschwindigkeitskurve (vy) auffallige U n regel maEi gen, und (B) selbst bei der 
Wiederholung einfacher Buchstaben waren die Bewegungen nicht automatisiert. (C) Im Unterschied dazu konnte 
der Patient «Kringel» mit perfekt automatisierten Bewegungen schreiben (C). Dies zeigen besonders deutlich die 
Phasendiagramme (rechts), in denen fur aufeinanderfolgende Zeitpunkte die jeweilige Geschwindigkeit (vy) und 
Beschleunigung (ay) aufgetragen wurden (ausMai & Marquardt, 1996). 
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Er kon nte aber perfekt automatisierte Bewegun- 
gen ausfuhren, wenn er aufgefordert wurde, 
einfach nur «Kringel»zu produzieren (Abb. 2C). 

Auch dieProduktion von Kringeln erfordertdie 
prazise Koordination von Finger- und Hand- 
gel enksbewegun gen. Es erscheint daher un- 
plausibel, die Schwierigkeiten beim Schreiben 
von Buchstaben als eine Koordinationsstorung 
in Folge der Kleinhirnschadigung zu betrach- 
ten. Uns erschien es plausibler, die Schreib- 
schwierigkeiten als Folge erhohter Kontrollbe- 
muhungen zu sehen. Nach 15Trainingsstunden 
konnten die Schreiblei stun gen des Patienten 
deutlich verbessert werden. Dieser Befund be- 
statigt unsere Erklarung. 

Die Entdeckung erhaltener Leistungen er- 
laubt jedoch nicht nur die Abgrenzung sekun- 
dar bedingter Storungen, sondern bietet direk- 
te Ansatzpunkte fur eine Ubungstherapie zur 
Reduktion der motorischen Storung. Zum ei- 
nen kann versucht werden, durch schrittweise 
Modifikation die Bedingungen auszuweiten, 
die ungestorte Bewegungen geradenoch zulas- 
sen. Erhaltene Leistungen stehen auRerdem 
dem Patienten als «Referenzbewegungen» zur 
Verfugung, an denen er sich orientieren kann, 
wenn er sich bemuht, auch unter anderen Be- 
dingungen automatisierte Bewegungen auszu- 
fuhren. Zudem ist damit ein systematised es 
Vergleichen zwischen gestorten und ungestor- 
ten Bewegungen moglich. Fehler (z. B. be- 
stimmte Gel enkstel lung, Korper- Oder Stifthal- 
tung), die mit der Storung assoziiert sind, 
konnen dann identifiziert und im Training kor- 
rigiert werden. Aufbauend auf diesen Prinzipien 
wurde ein Schreibtraining entwickelt und auch 
bereits mit Erfolg bei Patienten mit Schreib- 
storungen, dieim Rahmen unterschiedlichster 
Erkrankungen aufgetreten sind, angewandt 
(Mai & Marquardt, 1995b). 

Erhaltene Leistungen finden sich auch bei 
anderen Bewegungsstorungen. In Kap. 25.1 
(Abb. 1) haben wirdieBewegungsaufzeichnun- 
gen eines ataktischen Patienten gezeigt. Im 
ersten Versuch griff der Patient nach einerGlas- 
flasche. Die Greifbewegung wies alle Kennzei- 
chen einer ataktischen Bewegungauf. Im zwei- 
ten Versuch griff er nach einer Plastikflasche. 
Die Greifbewegung erfolgte flussig und ruhig 
und wirkte weitgehend ungestort (Mai et al„ 
1995). Das Bemuhen, die Bewegungen in der 



«gefahrlicheren» Situation mit der Glasflasche 
besser zu kontrollieren, fuhrt zu deutlich ge- 
storteren Bewegungen. Auch in diesem Fall be- 
wirken Kompensationsmechanismen offenbar 
keineVerminderung, sondern eineAusweitung 
desHandikaps. 

Diese Beobachtungen haben unsere diagno- 
stischen und therapeutischen Strategien grund- 
legend verandert. Ausgangspunkt ist die Hypo- 
these, daR alle Bewegungsstorungen, die wir 
beobachten, durch primare Schadigungen und 
sekundare Kompensationsmechanismen be- 
dingt sind. Der Anteil der Kompensations- 
mechanismen kann dabei sehr unterschiedlich 
sein, z. B. bei einer kompletten Lahmung sehr 
gering, wahrend er bei einer Storung ohne 
nachweisbare organische Schadigung die 
Hauptursache ausmachen kann. In jedem Fall 
sollten die Storungen, die auf eine sekundare 
Kompensation zuruckgefuhrt werden konnen, 
durch therapeutische 0 bun gen leichter beein- 
fluRbarsein alsorganisch bed ingte Storungen. 
Die Abgrenzung von Storungen, die eine Kon- 
sequenz sekundarer Kompensationsmechanis- 
men darstellen, erfordert eine einschneidende 
Anderung der diagnostischen Strategien. Statt, 
wiebisher ublich, nur die Defizite eines Patien- 
ten zu dokumentieren, muRte systematised 
nach erhaltenen Leistungen gesucht werden. 
Dies ist nur durch eine experimen telle Diagno- 
stik gewahrleistet, in der die Untersuchungs- 
bedingungen (hypothesengeleitet) variiert wer- 
den. Konnen bei einem Patienten Bedingungen 
identifiziert werden, unter denen ansonsten ge- 
storte Bewegungen relativ ungestort ablaufen, 
sind die therapeutischen Implikationen offen- 
sichtlich. Damit offnet sich fur experimen tel I 
ausgerichtete Psychologen ein weites und er- 
folgversprechendes Feld in der Behandlung 
motorischer Storungen. 

5. Bewertung der verschie- 
denen Interventionsansatze 

Eine Bewertung von Interventionsansatzen soil 
zwei Fragen beantworten. Erstens, ist eine be- 
stimmte Intervention wirksam, zweitens ist die- 
se Intervention besser als alternative Ansatze. 
Fur al le aufgefu h rten I n terven ti on san satze wur- 
de in Studien gezeigt, daR durch ihren Einsatz 



25. Motorische Storungen 551 



eine Besserung der Bewegungsstorung erzielt 
werden kann. Der methodische Aufbau dieser 
Studien ist recht unterschiedlich und umfalSt 
Einzelfalluntersuchungen und Gruppenstudien 
mit unterschied lichen StichprobengroGen. Das 
«ideale» Untersuchungsdesign, daseineThera- 
pie- und eine Kontrollgruppe urnfaGt, diePati- 
enten randomisiertden Gruppen zuordnetund 
umfangreiche Stichproben verwendet, ist in 
diesen Studien bisher nicht real isiert worden. 
Ethische und praktische Grunde machen ein 
solchesllnterfangen oft unmoglich. Auch eine 
Therapiestudie ohne Kontrollgruppe und mit 
einer kleinen Stichprobe kann jedoch aussage- 
kraftigsein, wenn dieStorungunbehandeltsta- 
bil bleibt und der Behandlungserfolg eindeutig 
gemessen werden kann. Diese Charakterisie- 
rung trifft fur die meisten in diesem Kapitel 
aufgefuhrten Storungen zu. Solche Studien 
konnen zeigen, dalS die untersuchte Interventi- 
on prinzipiell zu einer Besserung fuhren kann, 
doch erlauben siekeineausreichendeEinschat- 
zung der Wirksamkeit. Ein Vergleich konkur- 
rierender Interventionsansatze ist auf dieser 
Daten basis n icht moglich und ein direkter Ver- 
gleich verschiedener Interventionsansatze wur- 
de bislang nur in Ausnahmefallen vorgenom- 
men (vgl. Kasten l). 
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1. Bedeutung der 
Wahrnehmung 

Die Wahrnehmung bildet die entscheidende 
Voraussetzung fur die Analyse und das Erken- 
nen der Umwelt und die Steuerung und Kon- 
trolle des Verhaltens; sie beeinfluGt zudem Ge- 
fuhleund Stimmungen (fureineUbersicht, siehe 
Lindsay & Norman, 1981). Wahrnehmungs- 
leistungen lassen sich hinsichtlich ihrer Moda- 
litat und ihrer Komplexitat unterteilen, wobei 
gilt, da(5 komplexeLeistungen (z.B. visuellesEr- 
kennen) zwar das Vorhandensein ausreichend 
intakter Tei I lei stun gen (z.B. Sehscharfe, Farb- 
und Formsehen) voraussetzen, aber durch sie 
nicht ausreichend erklarbarsind und somit, auf 
einerhoheren Ebene, ei gen standige Lei stun gen 
darstellen. Die Wahrnehmung setzt zusatzlich 
verschiedene and ere psych ische Lei stun gen 
und Funktionen voraus, z.B. Aufmerksamkeit 
und Motivation zur Informationsbeschaffung 
(Neugierde). Zusatzlich spielt auch die Fahig- 
keit zur langfristigen Speicherung des Wahrge- 
nommenen eine wichtige Rolle; ohne sie wa- 
ren etwa die Wiedererkennung und Bildung 
von ErfahrungalsGrundlagefur dieVerhaltens- 
steuerung nicht denkbar. Andererseits ist die 
«Gute» der Gedachtnisinhalte von der Qualitat 



der Verarbeitung und Kodierung von Informa- 
tionen entscheidend abhangig. Auch die Steue- 
rung der Motorik erfolgt wesentlich unter Zu- 
hilfenahmevon Wahrnehmungsfunktionen bzw. 
-leistungen. SchlieBlich bildet die Wahrneh- 
mung auch dieGrundlagefursubjektivesWohl- 
befinden: Wahrgenommenes lost im Zentral- 
nervensystem (ZNS) haufig auch (begleitende) 
Gefuhle aus, erzeugt Stimmungen und beein- 
fluGt sie, wobei diesog. affektive Komponente 
selbst als Information dienen kann. Wahr- 
nehmungsstorungen konnen somit (indirekt) 
zu einer Beeintrachtigung anderer kognitiver 
Leistungen (z.B. Gedachtnis und Planen) Oder 
zur Veranderung von Gefuhlen und Stimmun- 
gen fuhren. 



2. Klassifikation 

Wahrnehmungsstorungen lassen sich hinsicht- 
lich ihrer Modalitat und ihrer Komplexitat klas- 
sifizieren (Ubersicht in Tab. l). Bezuglich der 
Komplexitat gilt, dalS die Untersuchung der an 
dieser Leistung beteiligten Teilleistungen einen 
wesentlichen Bestandteil der Differential dia- 
gnostik darstellt, da Storungen elementarer 
Wahmehmungsleistungen komplexe Leistun- 
gen beeintrachtigen konnen. 
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In dieser Ubersicht sollen die nach Erkran- 
kungen desZNSbzw. bei psych iatrischen Er- 
krankungen auftretenden, klinisch relevanten 
Wahrnehmungsstorungen dargestellt werden; 
ausfuhrlicheBeschreibungen der Storungen bei 
peripherer Atiologie finden sich z.B. bei Hoi I- 
wich (1982) fur den Sehbereich, bei Pascher 
und Bauer (1984) fur den Horbereich, und bei 
Poeck (1992) fur die Bereiche Sensibilitat und 
Geruch und Geschmack. 



2.1 Sehen 

Homonyme, d.h. korrespondierende Bereiche 
desGesichtsfelds beider Augen betreffende Aus- 
falle des Sehens werden nach ihrer Lage und 
Ausdehnung in Hemianopsie(Halbseitenblind- 
heit), Quadrantenanopsie (Verlust des Sehens 
in einem oberen Oder unteren Viertel desGe- 
sichtsfelds), und parazentralesSkotom (kleiner, 
blinder Bereich in der Nahe der Fovea) einge- 



Tabelle 1: Ubersicht liber die wichtigsten elementaren und komplexen Wahrnehmungsleistungen in den ver- 
schiedenen Modalitaten. 



Bereich 


Wahrnehmungsleistungen 


Sehen 




Elementare Leistungen 


Gesichtsfeld, Sehscharfe, Farbsehen, Formsehen, Stereopsis; 
Wahrnehmung von Position, Entfernung und Richtung 


Komplexe Leistungen 


Erkennen (Objekte, Gesichter, Orte, usw.) 
Lesen 

Raumliche Orientierung 


Horen 




Elementare Leistungen 


Wahrnehmen/ Unterscheiden von Tonhohe und Lautstarke 
Richtungshoren 


Komplexe Leistungen 


Musikwahrnehmung 

Erkennen (Gerausche, Signale, Sprache) 


Tasten 




Elementare Leistungen 


Oberflachensens ibilitat (Wahrnehmung von Druck, Temperatur, Schmerz; 
Lokalisation) 

Tiefensens ibilitat (Wahrnehmung von Lage und Bewegung) 

Unterscheidung von Objektmerkmalen (z.B. GroGe, Form; Qualitat der Ober- 
flache) 


Komplexe Leistungen 


Erkennen 

Raumorientierung (Stellung des Kdrpers bzw. von GliedmaBen im Raum und 
zueinander) 


Riechen 




Elementare Leistungen 


Wahrnehmen/ Unterscheiden von Geriichen 
Lokalisation 


Komplexe Leistungen 


Erkennen 


Schmecken 




Elementare Leistungen 


Wahrnehmen/ Unterscheiden von Geschmacksqualitaten 


Komplexe Leistungen 


Erkennen 
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tei 1 1. Ei n e H erabsetzu n g der Seh sch a rfe tri tt typi- 
scherweise nur nach bilateraler postchiasma- 
tischer Schadigung auf. Storungen der Farb- 
wahrnehmung finden sich entweder in einem 
Halbfeld (Hemiachromatopsie) Oder im gesam- 
ten Gesichtsfeld (Achromatopsie). Die foveale 
Farbtonunterscheidung kann im ersten Fall 
ebenfalls mitbetroffen sein. Storungen der 
Stereopsis fuhren zu einem Verlust des plasti- 
schen Sehens bzw. der binokular vermittelten 
Tiefenwahrnehmung. Storungen dervisuellen 
Raumwahrnehmung betreffen u.a. dieVerande- 
rungder Hauptraum rich tun gen (Vertikale, Ho- 
rizontale, Geradeaus-Richtung). Typischerweise 
erfolgt die Verschiebung in Gegenrichtung zur 
Seite der Hirnschadigung. AuBerdem konnen 
die Lokalisation von Objekten und die Ein- 
schatzungvon Entfernungen beeintrachtigtsein. 
Dievisuell-raumlicheOrientierungsstorung be- 
steht im Verlust der Orientierung wahrend der 
Betrachtung von Reizvorlagen Oder Bildern 
Oder beim Lesen (Verlust der Zeile). Storungen 
des visuellen Erkennens werden als visuelle 
Agnosien («Seelenblindheit») bezeichnet. Dia- 
gnostische Kriterien fur eine Agnosiesind: aus- 
reichendeWahrnehmungsleistungen, keineko- 
gnitiven Oder sprachlichen EinbuBen, die das 
Erkennen bzw. den Report behindern konnen, 
und Erhalt des Erkennens in einer anderen 
Wahrnehmungsmodalitat. In der Regel sind 
visuell-agnostische Storungen mit visuellen 
Teilleistungsstorungen assoziiert, so daB eine 
sichere Differentialdiagnose oft schwierig ist. 
Storungen des visuellen Erkennens konnen 
folgendeKategorien betreffen: Objekte(Objekt- 
agnosie), Gesichter (Prosopagnosie), Orte (topo- 
graph i sch eAgnosie), Wegeund Gegenden (geo- 
graph i sch eAgnosie) (Grusser & Landis, 1991). 

Zu den «subjektiven» Sehstorungen zahlen 
1 1 1 usionen und H al luzi nati onen . Unter einer vi- 
suellen Illusion wird die verzerrte Wahrneh- 
mung eines realen Gegenstandes verstanden. 
Die Verzerrung kann sich auf die raumlichen 
Verhaltnisse (Lange, GroBe, Lage; Metamor- 
phopsien), die Farbe (Veranderung des Farb- 
tons; Dyschromatopsien), Oder die Anzahl von 
Objekten (Mehrfachsehen ohne Doppelbilder; 
Diplopie bzw. Polyopie) beziehen. Die Persi- 
stenz Oder das wiederholte Auftreten der Wahr- 
nehmung eines optischen Reizes nach desen 
Entfernung wird als visuelle Perseveration 
(Palinopsie) bezeichnet. Halluzinationen bezie- 



hen sich auf die «Wahrnehmung» von einfa- 
chen optischen Reizen (Punkte, Linien, Muster, 
Farben; sog. einfache visuelle Halluzinationen), 
Objekten Oder Szenen (sog. komplexe visuelle 
Halluzinationen) ohne reale Existenz. Sind Pa- 
tienten in der Lage zu erkennen, daB es sich 
dabei um irreale Wahrnehmungsinhalte han- 
delt, von denen si e sich bei Befragen distanzie- 
ren, so spricht man von Pseudohalluzinatio- 
nen. Bei Patienten, die eine Hirnschadigung 
erlitten haben, ist diese Distanzierung sehr viel 
haufiger zu beobachten als bei Patienten mit 
einer schizophrenen Storung (vgl. Kap. 35/ 
Schizophrenie) Oder mit einem deliranten Syn- 
drom. 



2.2 Horen 

Zu den Wahrnehmungsdefiziten im Horbereich 
zahlen Storungen der Wahrnehmung von Laut- 
heit, Tonhohe, Klang und Tempo (Rhythmus); 
dadurch bedingtkann auch die Wahrnehmung 
von Gerauschen, Musik und Sprache beein- 
trachtigt Oder zumindest verandert sein. Die 
Wahrnehmung von Musik kann aberauch aus- 
gepragter gestort sein als die beteiligten Tei I- 
leistungen. Manchmal ist die affektive Kom- 
ponente der Musikwahrnehmung betroffen; 
bisher besonders bevorzugte Musikstucke «sa- 
gen» dem Patienten «nichts mehr» Oder kl in- 
gen «fremdartig». Agnostische Storungen der 
Horwahmehmung betreffen das Identifizieren 
bzw. Wiedererkennen von Gerauschen und 
Signalen (z.B. Klingeln des Telefons; auditive 
Agnosie) Oder von Wortern (Worttaubheit). Es 
existiert auch dasPhanomen der auditorischen 
Vernachlassigung; Patienten mit dieser Storung 
beachten akustischeReizeim Halbraum kontra- 
lateral zur Seite der Hirnschadigung nicht. 

Auditorischelllusionen beziehen sich auf die 
Lautstarke(lauter; Hyperakusis), die Entfernung 
zur Schallquelle (naher Oder entfernter; Pa- 
rakusis), den Rhythmus, den Klang und die 
Qualitatakustischer Reize. Ahnlich wieim visu- 
ellen konnen auch im auditorischen Bereich 
Perseverati on en auftreten . 

Auditorische Halluzinationen werden einge- 
teilt in einfache (Murmeln, tropfendes Wasser, 
FI ustern, Ticken einer Uhr, Schritte, Handeklat- 
schen) und komplexe Formen (Melodien; Mu- 
sik; Stimmen). Hinsichtlich der Unterscheidung 
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Pseudo- vs. echteHalluzinationen gelten dieglei- 
chen Kriterien wiein dervisuellen Modalitat. 

Eine besondere Form subjektiver Horemp- 
findung ohne externen Reiz ist der Tinnitus. 
Darunter werden unterschiedliche Ohrgerau- 
sche, diemanchmal alsim Ohr, manchmal aber 
auch diffusim Kopf lokalisiert wahrgenommen 
werden, zusammengefaBt. Diemeisten Patien- 
ten erleben diese Gerausche als sehr belastend 
und storend, vorallem in Ruheund nachts; sie 
reagieren haufig depressiv, teilweisesogar suizi- 
dal. DerSchlaf ist haufig gestort; zusatzlich kon- 
nen Konzentrationsstorungen auftreten. 



2.3 Tasten 

Storungen der Tastwahmehmung betreffen vor 
allem die Beeintrachtigung der Lokalisation von 
Reizen am Korper, derWahmehmung von Druck, 
Temperatur, Feuchtigkeit, Schmerzsowiedertak- 
tilen Unterscheidung von Oberflachenmerkma- 
len (GroBe, Form, Textur) eines Objekts. Sensi- 
bilitatseinbuBen (meist im Sinne von Schwel- 
lenerhohungen) werden unter dem Begriff der 
Hypasthesie zusammengefaBt. Daneben gibt es 
Storungen der eigenen Korperwahrnehmung 
hinsichtlich der Position («Autotopagnosie»; die 
se Bezeichnung wird jedoch nicht mehr verwen- 
det) bzw. Lageund Bewegung von Gliedern (z.B. 
Bein, Arm, Hand, Finger). DerVerlustdestaktilen 
Erkennens bzw. Wiedererkennens von Gegen- 
standen wird alsAstereognosiebezeichnet. 

Sensible I llusionen betreffen die Sen si bi I i tat 
(z.B. Beruhrung alsSchmerz; Dysasthesie; Par- 
asthesie), die Wahrnehmung von GroBe, Form 
und Lage von GliedmaBen (korperlicheTrans- 
formationen), Bewegungen (Bewegungsi llusio- 
nen; Phantombewegungen), sowiedieZugeho- 
rigkeit eines Korperteils (Hand) zum eigenen 
Korper (sog. alien hand syndrome). Zu den sen- 
siblen Halluzinationen zahlen Reduplikations- 
phanomenevon Korperteilen (Phantomglieder), 
desgesamten Korpers («zweites lch»; «Doppel- 
ganger»; Autoskopie) und des Korpers anderer 
Person en. 



2.4 Riechen und Schmecken 

Zu den Storungen desRiechensund Schmeckens 
gehoren der teil weise (Hyposmie; Hypogeusie) 



Oder vollstandige (Anosmie; Ageusie) Verlust 
der Geruchs- Oder Geschmackswahrnehmung. 
Die Beeintrachtigung besteht in der Regel in 
einer (pathologischen) Erhohung der Wahrneh- 
mungsschwellen und einer damit assoziierten 
H erabsetzu n g d er U n terse h ei d u n gsfah i gkei t f u r 
Geruchs- Oder Geschmacksqualitaten. Agnosti- 
sche Storungen sind bisher nicht eindeutig 
nachgewiesen worden; der Verlust der Assozia- 
tion zwischen einem bestimmten Geruch Oder 
Geschmack und einem dafur typischen Objekt 
(z. B. Blumeoder Speise) konnte jedoch auf die 
Existenzsolcher Storungen hinweisen. DieVer- 
anderung bzw. der Verlust der affektiven Kom- 
ponente wird von den Patienten gerade in 
diesen Wahrnehmungsbereichen als sehr un- 
angenehm erlebt. Vertraute, bisher als sehr 
angenehm empfundene Geruche werden als 
negativ, sogar abstoBend (Kakosmie), der Ge- 
schmack z. B. der Lieblingsspeise als ekelhaft 
(Dysgeusie) beurteilt; dieFolgekonnen Geruchs- 
bzw. Geschmacksaversionen sein. Geruchs- bzw. 
Geschmacksillusionen zeigen sich in Form ge- 
steigerter Wahrnehmungsintensitat (Hyperos- 
mie bzw. Hypergeusie); es kann aber auch zu 
einer illusionaren Veranderung der Wahmeh- 
mungsqualitaten kommen (Parageusie). Geruchs- 
wahrnehmungen ohne Vorhandensein von 
Riechstoffen werden als Geruchshalluzinatio- 
nen (Phantasosmien) bezeichnet. 



3. Diagnostik 

Der erste Schritt einer Wahrnehmungsdiagno- 
stik sol Ite immer eine gezielte, leistungs- bzw. 
storungsspezifische Anamnese sein, wobei das 
AusmaB der Erfahr- und M itteilbarkeit der Sto- 
rung durch den Patienten im Alltag zu beruck- 
sichtigen ist. Dies gilt naturlich in besonderem 
MaBefur die sog. subjektiven Wahrnehmungs- 
storungen (III usionen und Halluzinationen) 
aber auch fur affektive Komponenten der Wahr- 
nehmung. StandardisierteAnamnesebogen fin- 
den sich z.B. bei von Cramon, Mai und Ziegler 
(1993) (s. Tab. 2). 

In Tabelle 2 sind die wesentlichen Untersu- 
chungsverfahren zusammengefaBt (fureineaus- 
fuhrliche Darstellung und Wurdigung der ein- 
zelnen Verfahren siehe von Cramon, Mai & 
Ziegler, 1993; Heilman & Valen stein, 1993; 
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Lezak, 1995). Fur eine Reihe von Tei I lei stun gen 
stehen standardisierteUntersuchungsverfahren 
zurVerfugung, diein der Routinediagnostikseit 
langem im klinischen Einsatz sind (z. B. Ge- 
sichtsfeldprufung; Sehscharfetests; Audiogram- 
me und dichotische Hortests; Sensibilitatspru- 
fungen). Fur andere Bereiche wurden erst in 
letzter Zeit Untersuchungsmethoden entwik- 
kelt. Das Programm VS (Visual Spatial Perfor- 
mance) fur visuell-raumliche Wahrnehmungs- 
leistungen (Kerkhoff & Marquardt, 1993; 



Kerkhoff, Genzel & Marquardt, 1994) ermog- 
lichtdieMessungdersubjektiven visuellen Ver- 
tikalen und Horizontalen, der Schatzung von 
Orientierung, Lange, Distanzund Position. Der 
Munchener Geruchstest (MGT; Kruggel, 1993) 
umfaRt die Bestimmung von Geruchsschwel- 
len, die Erfassung der Unterscheidung von Ge- 
ruchen, dieGeruchserkennung und -bewertung 
(angenehm - unangenehm) und olfaktorische 
Gedachtnisleistungen. Der Seashore Test pruft 
die Unterschiedsempfindlichkeit fur Tonhohe, 



Tabelle 2: Ubersicht uber gebrauchliche Untersuchungsverfahren fur Wahrnehmungsstorungen (fur Details, 
si eh e Text) 



Bereich/ Teil leistung 


Untersuchungsverfahren 


Sehen 




Gesichtsfeld 


Perimetrie 


Sehscharfe 


Sehproben 


Farbsehen 


Ishihara-Farbtafeln; Farnworth-M unsell-1 00-hue-Test 


Stereopsis 


Titmus-Test; TNO test for stereoscopic vision 


Raumsehen 


Standardisierte Analyse visuell-raumlicher Wahrnehmungsleistungen (VS) 


Objekterkennen 

Gesichtererkennen 


Facial-Recognition-Test; Famous-Faces-Test 


Horen 




Entdecken/ Unterscheiden nicht- 
sprachlicher u. sprachlicher Reize 


Ton-bzw. Sprachaudiogramm 


Zeitliche Horschwelle 


Zeitliche Fusionsschwelle 


Musikwahrnehmung 


Seashore-Test 


Binaurale Integration 
Bedeutungserkennung nicht- 


Dichotische Hortests 


sprachlicher u. sprachlicher Reize 


Zuordnung Reiz - Bild 


Richtungshoren 
Auditives Erkennen 


Ortung einer Schallquelle 


Tasten 




Beruhrungsempfindung 

Lokalisationsvermogen 

Tempera turempfindung 

Lagewahrnehmung 

Wahrnehmung gefuhrter Bewegungen 

Taktiles Erkennen 




Riechen und Schmecken 




Entdeckung/ Erkennung; 

Qualitats unterscheidung; Identifika- 
tion 


Munchener Geruchstest (MGT) 
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Kasten 1 

Diagnostisches Vorgehen bei zwei Patienten mit einer Lesestorung nach Hirnschadigung 
nach linksokzipitaler Hirnschadigung 



Untersuchungen 

- Gesichtsfelduberprufung 

- Bestimmung der Sehscharfe 

- UberprufungdesErkennensvon Buchstaben 

- Uberprufung der Identifikation von Buch- 
staben und Wortern 

Ergebnisse 

• Patient 1: Dieser Patient weisteine rechtssei- 
tige Hemianopsie (Halbseitenblindheit) auf; 
das Restgesichtsfeld betragt 2 Grad. Die Seh- 
scharfe ist nicht reduziert. Einzel buchstaben 
und sehr kurze Worter (bis 3 Buchstaben) kon- 
nen korrekt gelesen werden. Bei langeren 
Wortern zeigt dieser Patient jedoch erhebliche 
Schwierigkeiten: er liest die erste Silbe, bleibt 
dann jedoch «hangen», wiederholt die erste 
Silbe wieder, uberspringt den Rest des Wortes 
usw. Vertikal dargebotene Worter gleicher 
Lange werden hingegen korrekt gelesen. 
Diagnose: Lesestorung aufgrund des rechts- 
seitigen Gesichtsfeldausfalls (sog. Hemianope 
Lesestorung). 

• Patient 2: Dieser Patient weist ebenfallseine 
rechtsseitige Hemianopsie mit einem Rest- 
gesichtsfeld von 2 Sehwinkelgrad auf. Die Seh- 
scharfe ist normal. Sein Lesen ist dadurch ge- 



kennzeichnet, daR er Worter buchstabiert 
(«letter-by-letter reading»), wobei er einzelne 
Buchstaben falsch identifiziert. Auffallend ist 
der insgesamt hohe Zeitbedarf, dadieeinzel- 
nen Buchstaben alphabetisch identifiziert 
werden mussen. Bei korrekter Erkennung der 
einzelnen Buchstaben werden die meisten 
Worter jedoch korrekt wiedergegeben. Die 
vertikale Darbietung von Buchstaben erleich- 
tert das Lesen nicht. 

Diagnose: Alexie. Da keinezusatzlicheSprach- 
storung vorliegt, handelt essich um einesog. 
reineAlexie. 

• Kommentar: Im Falledesersten Patienten ist 
die Lesestorung durch einen Wegfall desrech- 
ten parafovealen Gesichtsfelds bedingt, wah- 
rend dasErkennen von Buchstaben intaktge- 
blieben ist. Bei vertikaler Darbietung kann 
dieser Patient deshalb auch langere Worter 
korrekt und oh ne Schwierigkeiten lesen. Der 
zweite Patient hingegen kann bereits Einzel- 
buchstaben nicht richtig erkennen; die verti- 
kale Darbietung bringt keine Besserung. In 
diesem Fall ist die Lesefahigkeit durch eine 
Storung des Identifizierens von Buchstaben 
und Wortern, d.h. durch einespezifische Sto- 
rung desvisuellen Erkennensbeeintrachtigt. 



Klangfarbe, Rhythmus usw. sowie die Behal- 
ten si ei stung fur ton ales Material. 

Fur einige Wahrnehmungsleistungen (z. B. vi- 
suellesund auditives Erkennen) existieren lei- 
der noch keine fur den klinischen Gebrauch 
ausreichend uberprufte Verfahren. Wertvolle 
weiterfuhrende Hinweise finden sich ebenfalls 
bei von Cramon, Mai und Ziegler (1993), Hartje 
und Poeck (1997) und bei Heilman und 
Valen stein (1993). 

Es ist wichtig darauf hinzuweisen, daR asso- 
ziierte kognitive Storungen (etwa in den Berei- 
chen Aufmerksamkeit Oder Gedachtnis) sowie 
Beeintrachtigungen der Spracheoder der Hand- 



motori k d i e U n tersuch barkei t en tsprechen d i h - 
rem Schweregrad beeintrachtigen und dieTest- 
ergebnissezum Teil erheblich beeinflussen kon- 
nen. 

Fur die Diagnostik komplexer Wahrneh- 
mungsstorungen (z.B. Lesen, Objekterkennung) 
kann grundsatzlich empfohlen werden, die kri- 
tischen (Teil-) Lei stun gen zuerstzu untersuchen, 
um primar bedingte von sekundar bedingten 
Storungen abgrenzen zu konnen. Diese Form 
desdiagnostischen Vorgehens ist exemplarisch 
fur zwei Formen von Lesestorungen (he- 
mianopische Lesestorung und Alexie) in Kasten 
l dargestellt. 
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1. Einleitung 

In der klinischen Praxis spielen Wahrneh- 
mungsstorungen aufgrund ihrer Haufigkeit, ih- 
rer direkten Auswirkungen auf Verhalten und 
Erleben, und ihrer indirekten Beeintrachtigung 
kognitiver Fahigkeiten und Lei stun gen eine 
wichtige Rolle. So weisen etwa 20 Prozent der 
Patienten mit erworbener Hi rn schadigung eine 
Storung visueller Wahrnehmungsleistungen 
auf, wobei Storungen elementarer Sehleistun- 
gen (z. B. GesichtsfeldeinbuRen) sehr viel hau- 
figer vorkommen als solche komplexer visuel- 
ler Wahrnehmungsleistungen (z. B. visuelles 
Erkennen) (Zihl, 1997). DieAufnahmevon Rei- 
zen erfolgt uber Sinnesorgane, die bereits eine 
gewisse Vorverarbeitung leisten. Uber Faserver- 
bindungen werden die Informationen zu sub- 
kortikalen und kortikalen Strukturen desZen- 
tralnervensystemsweitergeleitet und verarbeitet. 
Die fruhen Analyse- und Kodierungsschritte 
erfolgen in den entsprechenden primaren Rin- 
denfeldern. In den sog. Assoziationsfeldern 
werden komplexe Komponenten der Informa- 



tion (Gesichter; Melodien; Bewegungen) verar- 
beitet und kodiert. Esgilt inzwischen alsgesi- 
chert, daR die GroRhirnrinde funktionell spe- 
zialisiert ist, d.h. daR einzelne Regionen bzw. 
Areale bevorzugt eine Stimulusdimension (z. B. 
Farbe) Oder -kategorie (z. B. Gesichter) analy- 
sieren und kodieren (Ubersichten zu den neuro- 
biologischen Grundlagen der Wahrnehmung 
siehe bei Birbaumer & Schmidt, 1990; Kolb & 
Whishaw, 1996). Zwischen den einzelnen Area- 
len der GroRhirnrinde erfolgt uber vielfaltige, 
zum GroRteil reziproke Faserverbind ungen ein 
intensiver Informationsaustausch; dieser ist er- 
forderlich, um ein koharentesWahrnehmungs- 
ergebnis zu gewahrleisten. Somit kann nicht 
nur eine Schadigung kortikaler Gebiete zu ei- 
ner FunktionseinbuRe fiihren, sondern auch 
eine Unterbrechung der Faserverbindungen. 
Diese Unterbrechung fuhrt nicht nur zur Be- 
eintrachtigung von «bottom-up» Prozessen, 
weil Informationen nicht mehr weitergeleitet 
werden, sondern auch von «top-down» Prozes- 
sen, die fur die Steuerung von Aktivitaten (z. B. 
Aufmerksamkeit, Intention) wichtig sind. Da 
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diemeisten zerebralen Noxen nichtauf ein Are- 
al Oder eine Region allein beschrankt bleiben, 
sondern gleichzeitig mehrereArealeund zusatz- 
lich Faserverbindungen schadigen konnen, sind 
als Resultat assoziierte Funktionsstorungen zu 
erwarten. Die Art der Schadigung kann entwe- 
der fokal, wie z.B. nach einem Infarkt, Oder 
verteilt bzw. diffus sein, wie z.B. nach einem 
Schadelhirntrauma Oder einer Flypoxie. Unter 
diesen Schadigungsbedingungen sind zusatz- 
lich auch kognitive EinbuRen zu erwarten, die 
die Aufmerksamkeit, das Gedachtnis, Sprache 
und Sprechen, Planen und Problemlosen, so- 
wieden Antrieb und dieAffektsteuerung betref- 
fen konnen. 

Komplexe Wahrnehmungsstorungen kon- 
nen dadurch bedingt sein, daR entweder diese 
Leistung selbst beeintrachtigt ist Oder weil we- 
sentliche Voraussetzungen fur das Zustande- 
kommen dieser Leistung gestort sind. Dieser 
Sachverhalt laRt sich am Beispiel der Lesefahig- 
keit veranschau lichen. Nach erworbener Hirn- 
schadigung kann das Erkennen von Buch- 
staben bzw. Wortern gestort sein (Alexie), 
wahrend dievisuellen Voraussetzungen fur das 
Lesen un beeintrachtigt sind. Im Gegensatz 
dazu konnen auch GesichtsfeldeinbuRen und 
Storungen der Sehscharfe zu einer Lesebehin- 
derung fuhren, obwohl in diesem Fall dieLese- 
f ah igkeit selbst nicht betroffen ist. Diedifferen- 
tialdiagnostische Vorgehensweise bei der 
Untersuchung von Lesestorungen bei Patien- 
ten mit erworbener Hirnschadigung ist im 
Kasten 1 im Kapitel Klassifikation/Diagnostik 
(26.1) zusammengefaRt. 

Fur das Auftreten von Wahrnehmungssto- 
rungen spielen der Ort und das AusmaR der 
Hirnschadigung bzw. despathophysiologischen 
Geschehensebenso eineRollewiedieAtiologie. 
Die nachsten beiden Abschnitte befassen sich 
deshalb naher mit diesen Faktoren. 

2. Wahrnehmungsstorungen 
in Abhangigkeit vom Ort der 
Schadigung 

Die bereits erwahnte funktionelle Spezialisie- 
rung desZentralnervensystems (ZNS) bringt es 
mit sich, daR die verschiedenen Modal itaten 
der Wahrnehmung in unterschiedlichen Berei- 



chen der GroRhirnrinde reprasentiert sind, 
wobei innerhalb der modalitatsspezifischen 
Hirnregionen einezusatzlichefunktionelleSpe- 
zialisierung gegeben ist. Eine stru kturel I e Scha- 
digung Oder pathophysiologische Veranderung 
dieser Gebiete hat eine Beeintrachtigung Oder 
den Ausfall von Wahrnehmungsleistungen in 
der jeweiligen Modalitat zur Folge, fur die die 
betroffene Region kritisch ist. In diesem Ab- 
schnitt sollen deshalb die Schadigungsorte, im 
nachsten die verschiedenen Atiologien alsSto- 
rungsbedingungen dargestellt werden. Weiter- 
f u h ren de path oanatomischeD arstel I u n gen f i n - 
den sich bei Hartjeund Poeck, (1997), Heilman 
und Valenstein (1993), Kolb und Whishaw 
(1996) und Rhawn (1990). 



2.1 Visuelle Wahrnehmungs- 
leistungen 

Die fur die visuelle Wahrnehmung kritischen 
kortikalen Regionen finden sich im Okzipital- 
lappen und in den hinteren Bereichen des Tem- 
poral- und des Parietal I appens. Gesichtsfeld- 
storungen treten nach einer Schadigung der 
(subkortikal gelegenen) Sehstrahlung und des 
striaren Kortex (Area 17) auf, wobei eineeinsei- 
tige Schadigung zu einem VerlustdesSehensin 
der kontralateral gelegenen Gesichtsfeldhalfte 
fuhrt. Schadigungen entlangder okzipito-tem- 
poralen Verarbeitungsroute sind mit EinbuRen 
der Farb-, Objekt- und Gesichterwahrnehmung 
assoziiert, wahrend okzipito-parietale Lasionen 
zu einer Beeintrachtigung von Leistungen der 
visuellen Raumwahrnehmung, einschlieRlich 
der visuellen Orientierung, fuhren. 



2.2 Horen 

Storungen auditiver Leistungen finden sich 
nach einer Schadigung der Horstrahlung sowie 
nach einer Lasion im Bereich desvorderen Tem- 
porallappens, wobei sich unilateraleBeeintrach- 
tigungen selten als Defizit bemerkbar machen. 
Bei Rechtshandern fuhrt eine linkstemporale 
Schadigung zu einer Verschlechterung des Er- 
kennens der Bedeutung von sprachlichen 
Reizen, wahrend eine rechtsseitige temporale 
Schadigung die Diskrimination komplexer aku- 
stischer Reize und die Musi kwahrnehmung be- 
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eintrachtigen kann. Fur die ubrigen Teil leistun- 
gen des Horens finden sich keine sicheren He- 
mispharenunterschiede. Zu erganzen ist, daR 
Horstorungen auch nach Hirnstamm- und 
M ittelhirnschadigungen auftreten konnen. 



2.3 Tasten 

Beeintrachtigungen des Tastsinns finden sich 
bei Schadigung der sensiblen Afferenzen, des 
Thalamusund dessomatosensorischen Kortex, 
der im gyrus postcentral is (vorderer Parietallap- 
pen) liegtund einetopographischeReprasenta- 
tion der Korperoberflache enthalt. Kleine, fo- 
kale Lasionen konnen somit zu einer sensiblen 
Storung in einem sehr begrenzten Gebiet des 
Korpers(z. B. Hand oderGesicht) fuhren, wobei 
die Wahrnehmungsstorung immer auf der der 
Lasion gegenuberliegenden Seite auftritt. Bei 
groGeren Lasionen, die den gyrus postcentralis 
einseitig in groRerem Umfang geschadigt ha- 
ben, kann die gesamte gegenuberliegende Kor- 
perhalfte betroffen sein. 



2.4 Riechen und Schmecken 

Das zentrale olfaktorische System umfalSt den 
bulbus und den tractus olfactorius sowie das 
Riechhirn, zu dem auch ein Teil des Mandel- 
kernsgehort, und dasVerbindungen zum orbi- 
frontalen Neokortex sowie zum Hypothalamus 
(affektive Komponente) aufweist. Die zentrale 
Verarbeitung von Geschmacksreizen erfolgt 
hingegen uber Verbindungen der Geschmacks- 
nerven zum Thalamus und von hier zum gyrus 
postcentralis im Bereich der somatosensori- 
schen Representation der Zunge. Zusatzlich 
bestehen auch Verbindungen zum limbischen 
System und zum Hypothalamus (affektive Kom- 
ponente). Je nach Schadigungsort sind mehr 
die Wahrnehmungsleistungen Oder die affekti- 
ven Komponenten betroffen. 



3. Wahrnehmungsstorungen 
in Abhangigkeit von der 
Atiologie 

3.1 Zerebrovaskulare Erkrankungen 

Da die fur die visuelle Wahrnehmung relevan- 
ten kortikalen Areale in den hinteren Hirnab- 
schnitten liegen, sind Storungen in dieser Mo- 
dal itat vor allem nach einem I nfarkt Oder einer 
Blutung im Versorgungsgebiet der hinteren 
Hirnarterie, aberauch im Versorgungsgebiet der 
temporalen und parietalen Aste der mittleren 
Hirnarterie zu erwarten. Ein Infarkt im Versor- 
gungsgebiet beider hinterer Hirnarterien kann 
zu volliger Blindheit («korti kale Blindheit» Oder 
«Rindenblindheit») fuhren. Die mittlere Hirn- 
arterie versorgt die kortikalen Gebiete, die fur 
die Horwahrnehmung (Temporal I appen) und 
fur die Sensi bi I itat und Bewegungsempfindung 
(parietaleRegionen hinterdem sulcuscentralis) 
wichtig sind. Storungen desGeruchs- und Ge- 
schmackssin ns konnen z. B. bei unilateralen In- 
farkten im Versorgungsgebiet der vorderen 
Hirnarterie auftreten; dadieAusfallejedoch auf 
die kontralaterale Seite begrenzt bleiben, fallen 
sie als Defizit kaum auf. Zusammenfassend 
kann festgehalten werden, dalS nach zerebro- 
vaskularen Noxen praktisch allebeschriebenen 
Wahrnehmungsstorungen beobachtet werden. 



3.2 Traumatische Lasionen 

Beim schweren Schadelhirntrauma, der wohl 
haufigsten Form einertraumatischen Hirnschadi- 
gung, sind fur das Zustandekommen von Wahr- 
nehmungsstorungen vor allem umschriebene 
traumatische Gewebslasionen (Hirnkontusio- 
nen) verantwortlich. Ein haufiger Schadigungs- 
ort ist der Temporal I appen; Storungen auditi- 
ver Wahrnehmungsleistungen sind daher nicht 
selten. Da Aufmerksamkeitsleistungen nach 
Schadelhirntrauma haufig betroffen sind, kon- 
nen Wahrnehmungsleistungen sekundar im 
Sinne eines erhohten Zeitbedarfs («kognitive 
Verlangsamung») beeintrachtigt sein. Storun- 
gen des Geschmacks- und vor allem des Ge- 
ruchsinns sind nach Schadelhirntrauma auf- 
grund der Haufigkeit von Verletzungen im 
Bereich des Gesichtsschadels besonders oft zu 
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beobachten, und sollten deshalb routinemaRig 
untersucht werden. Dabei ist zu berucksichti- 
gen, daft regelmaRiger Alkohol- und Nikotin- 
konsum die Geruchs- und Geschmacksemp- 
findung beeintrachtigen kann. 



3.3 Zerebrale Hypoxie 

Bei der zerebralen Hypoxie handelt essich um 
einen globalen Sauerstoffmangel desGehirns, 
also um eine Form diffuser Hirnschadigung. 
Der Okzipitallappen gehort zu den Gebieten, 
deren Nervenzellen besonders vulnerabel auf 
Sauerstoffmangel reagieren. Bei den resultieren- 
den Sehstorungen handelt es sich meist um 
eine Kombination von Sehverlusten im zentra- 
len Gesichtsfeld Oder in beiden unteren Qua- 
dranten, einer hoch grad i gen Verminderungder 
Sehscharfe und der raumlichen Kontrast- 
auflosung, dem Verlust visuell-raumlicher Lei- 
stungen (vor allem der Lokalisation und der 
Orientierung) sowie um visuelle Erkennungs- 
storungen. Die Farbwahrnehmung ist im Ge- 
gensatz dazu meist gut erhalten. 



3.4 Hirntumoren 

Jenach Lokalisation derTumoren kommteszu 
Wahrnehmungsstorungen, die den Ausfallen 
bei anderen Atiologien aber gleichem Lasions- 
ort sehr ahnlich sind. Okzipital und temporal 
gelegene Tumoren verursachen Seh-, seltener 
Horstorungen; parietal gelegene Tumoren Sen- 
sibilitatsstorungen. Tumoren im Bereich desol- 
faktorischen Nervs und Hypophysentumoren 
konnen den Geruchssinn beeintrachtigen bzw. 
sogar zum Ausfall fuhren; Tumoren des Hirn- 
stamms fuhren zu Storungen der Geschmacks- 
wahrnehmung. Der Zeitpunkt des Auftretens 
von Symptomen bei Tumoren hangt von der 
Geschwindigkeit desWachstumsund dem Aus- 
maR der Raumforderung ab; entsprechende Sto- 
rungen sind deshalb haufig erst spat zu beob- 
achten. Eine Ausnahme bilden Tumoren im 
Bereich der Sehnervenkreuzung (z.B. Hypophy- 
senadenome), da bereits kleinere Tumoren auf 
den Sehnerv «drucken»und damitGesichtsfeld- 
einbuRen bedingen konnen. Nach erfolgreicher 
operativer Entfernung eines Tumors kann sich 
auch die Wahrnehmungsstorung zuruckbilden. 



3.5 Degenerative Erkrankungen 

Bei Patienten mit einer vaskularen Oder dege- 
nerativen Demenz (z.B. vom Alzheimer-Typ) 
stehen Wahrnehmungsstorungen nichtim Vor- 
dergrund. Bei Mitbeteiligung der primar-senso- 
rischen kortikalen Areale Oder der kortikalen 
Assoziationsfelder konnen jedoch Storungen 
desErkennensbzw. Wiedererkennens sowie der 
Orientierung im Raum und am eigenen Korper 
auftreten (Chui, 1989). Unter differentialdia- 
gnostischem Gesichtspunkt ist esoft schwierig 
zu entscheiden, ob es sich dabei um «echte» 
agnostische Storungen handelt Oder um Sto- 
rungen im Rahmen der allgemeinen EinbuRe 
intellektueller Leistungen. Im Gegensatzzu die- 
sen eher globalen Abbauprozessen gibtesauch 
fokale Atrophien vor allem in den hinteren 
Hirnabschnitten (posteriore kortikale Atro- 
phie), die zu entsprechenden visuellen Wahr- 
nehmungsstorungen fuhren konnen. Solche 
Patienten konnen homonymeGesichtsfeldein- 
buRen, visuel I -agnostische Storungen fur Ob- 
jekte und Gesichter und eine Beeintrachtigung 
der visuellen Orientierung aufweisen. Diese 
Wahrnehmungsstorungen sind, solange der 
atrophische ProzeR lokal begrenzt bleibt, nicht 
mit zusatzlichen kognitiven EinbuRen assozi- 
iert (vgl. Zihl, 1996). 

3.6 Schizophrenie und affektive 
Storungen 

Neben den beschriebenen strukturellen Formen 
der Hirnschadigung konnen auch pathophysio- 
logischeProzesseund Zustandeim ZNS, wiesie 
schizophrenen und affektiven Storungen zu- 
grundeliegen, zu Wahrnehmungstorungen bzw. 
-veranderungen fuhren. Zwar besteht noch kei- 
ne ausreichende Sicherheit daruber, welche 
zentralnervosen Strukturen betroffen sind, 
doch scheint kein Zweifel daruber zu bestehen, 
daR dieprimareUrsachefurdiebei diesen Pati- 
enten auftretenden Beeintrachtigungen der 
Wahmehmung und der Kognition in Funkti- 
onsstorungen des ZNS zu suchen ist (Joyce, 
1992; Reveley, 1989). Die in den nachfolgen- 
den Abschnitten beschriebenen Wahrnehmungs- 
storungen lassen sich differentialdiagnostisch 
nurschwervon Storungen der Aufmerksamkeit 
abgrenzen (sieheZihl, 1996). Die Reduzierung 
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der Informationskapazitat kann, je nach Sicht- 
weise, als Wahrneh mungsstorung Oder als Auf- 
merksamkeitsstorung interpretiert werden. Eine 
strikteTrennung zwischen Aufmerksamkeit und 
Wahrnehmung durfte kaum moglich sein; Auf- 
merksamkeit stellt nicht nur eine wesentliche 
Komponente der Informationsverarbeitung im 
allgemeinen Sinnedar, sondern spieltauch bei 
der aktiven Steuerung von Wahrnehmungs- 
prozessen eineentscheidendeRolle(vgl. Cohen 
& Sparling-Cohen, 1993; O'Donnell & Cohen, 
1993). Beispiele dafur sind die Selektion von 
Information, die raumliche Verlagerung von 
Wahrneh mungsaktivitaten vor allem in der 
visuellen Modalitat, die gleichzeitige Beruck- 
sichtigung mehrerer Informationen (geteilte 
Aufmerksamkeit) und schlieRlich auch diefort- 
laufende Kontrolle von Wahrnehmungspro- 
zessen. Bei Patienten mit Storungen von Auf- 
merksamkeitsfunktionen im Rahmen einer 
Schadigung zentralnervoser Strukturen sind so- 
mit auch assoziierte Wahmehmungsstorungen 
in Form von Beeintrachtigungen der Infor- 
mationsverarbeitungsgeschwindigkeit- und -ka- 
pazitat, der Informationsselektion, und der 
Steuerung und Kontrolle von Wahmehmungs- 
prozessen beschrieben worden (vgl. Beck, 1972; 
Cohen & O'Donnell, 1993a, b; Sullwold, 1995). 
Unter diagnostischen Aspekten sollte deshalb 
unterschieden werden zwischen primaren 
Wahmehmungsstorungen und Beeintrachti- 
gungen von Wahrnehmungsprozessen, die 
durch Aufmerksamkeitsstorungen bedingtsind. 
Storungen der Aufmerksamkeit stellen das ko- 
gnitive Kardinal symptom bei schizophrener 
und affektiver Symptomatik dar (Nuechterlein 
& Dawson, 1984; Hartlage, Alloy, Vazquez & 
Dykman, 1993). Die bei diesen Patientengrup- 
pen berichteten Wahmehmungsstorungen soil- 
ten somit vorrangig auf dem Hintergrund der 
Kopplung von Wahrnehmung und Aufmerk- 
samkeit betrachtet werden. 

Ein weiterer Aspekt betrifft die Unterschei- 
dung zwischen primaren Wahrnehmungssto- 
rungen und einer Veranderung der Bewertung 
des Wahrgenommenen. Dies betrifft vor allem 
Aspekte der «sozialen» Wahrnehmung, z.B. die 
Bewertung des Gesichtsausd rucks Oder der 
StimmeeinesMenschen hinsichtlich deraffek- 
tiven Komponente. Da sowohl Patienten mit 
schizophrenen als auch mit affektiven Storun- 
gen veranderteEmotionen aufweisen (vgl. Kap. 



30. 2/ Emoti on sstoru n gen : Ati ol ogi e/ Bed i n gu n gs- 
analyse), ist auch eine entsprechend von Ge- 
sunden abweichende emotionale Bewertung 
von Wahrnehmungsinhalten zu erwarten. Dar- 
aus resultierende Verzerrungen der Wahrneh- 
mung, wie es z.B. fur die Depression bekannt 
ist (Sackeim & Steif, 1988), sollte nach unserer 
Einschatzung jedoch nicht als Wahrnehmungs- 
storung gedeutet werden. 

Bei schizophrenen Patienten sind Storungen 
der Informationsselektion, der gleichzeitigen 
Verarbeitung mehrerer Informationen, visuell- 
raumlicher Wahrnehmungsprozesse, und eine 
Beeintrachtigung der korrekten Unterschei- 
dung bzw. Deutung desmimischen Ausdrucks 
beschrieben worden (Grusser & Landis, 1993; 
Hemsley, 1993). Patienten mit depressiver Sym- 
ptomatik zeigen eine Erhohung von Wahr- 
nehmungsschwellen, die als verminderte Sen- 
sitivitat, aber auch als Folge eines sehr 
«konservativen» (im Sinne eines ubertrieben 
sicheren) Antwortkriteriums gedeutet werden 
kann. Fur die affektive Komponente im Ge- 
sichtsausd ruck (Freude, Trauer) besteht eine 
verminderte Unterschiedsempfindlichkeit, ver- 
bunden mit einer insgesamt starker ausgeprag- 
ten negativen Einstellung (Gur, Erwin, Gur, 
Zwil, Heimberg & Kraemer, 1992; Sackeim & 
Steif, 1988). 

3.7 Zur Atiologie subjektiver 
WahrnehmungssynnptoiTie 

lllusionen und Flalluzinationen kommen so- 
wohl nach struktureller Schadigung als auch 
bei pathophysiologischen Zustanden des ZNS 
vor. Ihre Pathogenese ist noch nicht endgultig 
geklart; es scheint jedoch gesichert, daR die in 
den einzelnen Modalitaten beschriebenen lllu- 
sionen und Flalluzinationen ihren Entste- 
hungsort in den Strukturen und Regionen des 
ZNS haben, in denen auch die Verarbeitung 
und Kodierung stattfindet. Es wird vermutet, 
daR zerebralelrritationsphanomenefur ihr Ent- 
stehen verantwortlich sind, entweder in Form 
lokaler pathophysiologischer Prozese(z. B. Ver- 
anderungen der regionalen Durchblutung, 
raumforderndeWirkung und toxischeSubstan- 
zen bei Tumoren, epileptische Flerde) Oder in- 
folge des Verlusts der afferenten Informations- 
zufuhr aufgrund einer Schadigung der peri- 
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pheren Anteile eines Wahrnehmungssystems 
(vergleichbar mit einer sensorischen Deprivati- 
on). Beispieledafur sind dasAuftreten visueller 
Halluzinationen nach Erblindung, auditorische 
Halluzinationen nach Eintreten von Taubheit, 
und Phantomgefuhle bzw. -schmerzen nach 
Deafferentierung von GliedmaGen (z. B. nach 
Amputation). Als weiterer Faktor, der fur das 
Entstehen von Halluzinationen etwa bei Pati- 
enten mit schizophrener Erkrankung diskutiert 
wird, ist die Verselbstandigung neuronaler Ak- 
tivitat zu nennen, so daft visuelleVorstellungen, 
Stimmen usw. von zentralnervosen Mechanis- 



men produziert werden, dieauch im Normal- 
fall diese Funktionen ubemehmen (z. B. Broca- 
Region fur die Sprachproduktion) (McGuire, 
Shah & Murray, 1993; Shedlack, McDonald, 
Laskowitz & Krishnan, 1994). Vermutlich auf- 
grund fehlender «hoherer» Kontrollprozesse 
werden diese «Produktionen» als real interpre- 
tiert und gewinnen damit Verhaltenswirksam- 
keit, wo bei diese Real i tat uber die «echte» do- 
minieren Oder mit ihr konkurrieren kann. Die 
fehlenden bzw. gestorten Kontrollprozesse 
konnten ein persistierendes latentes Oder ma- 
nifestes Ungleichgewicht zwischen konzeptua- 



Tabeile 1: Ubersicht uber die wichtigsten Wahrnehmungsleistungen und die Bereiche, auf diesich Storungen der 
Wahrnehmung auswirken konnen 



Wahrnehmungsleistungen 


Bereiche 


Sehen 




Gesichtsfeld 


Uberblick, visuelle Orientierung, Lesen 


Sehscharfe 


Formunterscheidung; Objekt- und Gesichtererkennung 


Farbsehen 


Objekterkennung 


Raumwahrnehmung 


Abstands- und Entfernungsschatzung; 
Greifen, Gehen; geometrisches Konstruieren 


Erkennen 


Erkennen/ Wiedererkennen und Benutzung von Objekten 

Erkennen/ Wiedererkennen von Gesichtern; Identifizieren von Gesichts- 

merkmalen (Alter, Geschlecht, Mimik) 

Erkennen/ Wiedererkennen von Orten, Wegen und Gegenden 


Horen 




Tonhohen-und Lautstarkeunter- 
scheidung 


Verstehen von Sprache; Sprechen 


Richtungshoren 


Lokalisation einer Schallquelle 


Musikwahrnehmung 


Wahrnehmen und Erkennen/ Wiedererkennen von Musikstucken 


Erkennen 


Identifizieren von Gerauschen, Signalen und Sprache 


Tasten 




Oberflachensensibilitat 


Lokalisation, Druck-, Temperatur- und Schmerzempfinden 
Unterscheidung von taktilen Objektmerkmalen 


Tiefensensibilitat 


Wahrnehmung von Lage und Bewegung; 
Handfunktionen (Greifen, Hantieren) 


Korperorientierung 


Korperpflege; Anziehen 


Erkennen 


taktile Objekterkennung und -benennung 


Riechen 




Wahrnehmen/ Unterscheiden 


Entdecken/ Lokalisieren von Gefahrenquellen (z. B. Gas) 


Erkennen 


Identifizieren von Geriichen 


Schmecken 




Wahrnehmen/ Unterscheiden 


Unterscheidung von Speisen und Gewurzen 


Erkennen 


Identifizieren von Geschmacksqualitaten (Speisen, Gewurze) 
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lisierenden und korrigierenden Komponenten 
bedingen, dasdann unteranderem auch zu ei- 
ner veranderten Wahrnehmung bzw. Deutung 
und Bewertung von Sinneseindrucken fuhrt 
(Emrich, 1988; Frith, Friston, Liddle & 
Frackowiak, 1991). 

H i nsichtl ich der Interpretation von lllusio- 
nen und Flalluzinationen als «pathologische» 
Phanomene sollte berucksichtigt werden, daG 
subjektive Veranderungen der Wahrnehmung, 
vorallem im Bereich der Korperwahrnehmung, 
auch in der (gesunden) Normal population zu- 
mindest vorubergehend auftreten konnen, und 
daher nicht in jedem Fall als path ologisch ein- 
zustufen sind (Flufford, 1992; Ross & Joshi, 
1992). 

Die unter dem Begriff des Tinnitus zusam- 
mengefaRten subjektiven Gerauschempfindun- 
gen weisen sehr unterschiedlichellrsachen auf. 
Neben degenerativen und infektiosen Affektio- 
nen des Innenohrs konnen Stoffwechsel- und 
Durchblutungsstorungen, Tumoren, Intoxika- 
tionen sowie traumatische Schadigungen (z. B. 
Horsturz, Larmtrauma) im Bereich des Innen- 
ohrs bzw. des Flirnstamms Ursachen fur das 
Auftreten von Tinnitus sein. Tinnitus kann 
schlieRlich auch medikamentos induziert sein 
(Buttner, 1993). 

4. Die Bedeutung von 
Wahrnehmungsstorungen 
fur Erleben und Verhalten 

Wahrnehmungsstorungen konnen das Erleben 
und Verhalten auf unterschiedliche Art und 
Weise beeintrachtigen. Die Verarbeitung und 
Kodierung von Reizen kann gestort werden, 
wenn bestimmte Informationsanteile im ZNS 
nicht mehr vollstandig, korrekt und zuverlassig 
analysiert, weitergeleitet Oder reprasentiert wer- 
den, Oder weil Informationen modifiziert (I Mu- 
si onen ) bzw. Wahrnehmungen ohne Ent- 
sprechung in der Realitat produziert werden 
(Flalluzinationen). Als mogliche Folgen sind 
eine unvollstandige Representation der (aktu- 
ellen) AuRenwelt und ei ngesch ran kte Oder ver- 
anderteAbgleichprozessemit bisherigen Wahr- 
nehmungserfahrungen und somit fehlerhafte 
Grundlagen fur die Steuerung der Verhaltens- 
anteile zu erwarten, fur die die betroffenen 



(Teil-) Leistungen kritisch erforderlich sind. Die 
Uberprufung von Wahmehmungsinhalten 
bzw. -erlebnissen und selbst «produzierten» 
Vorstellungen uber die AuRen welt Oder den ei- 
genen Korper uber die eigene Wahrnehmung 
(z. B. Flalluzinationen) kann ebenfalls beein- 
trachtigt sein. Auch das Erleben des Wahrge- 
nommenen kann direkt in Mitleidenschaft ge- 
zogen werden, etwa bei Verlust der affektiven 
Komponente. Der nichtssagende Anblick einer 
Landschaft, diebisher immer eineAugenweide 
war, der Verlust der Stimmung beim Floren ei- 
nes besonderen M usi kstucks, die unangeneh- 
meVeranderungdeseigenen Korpergefuhls, der 
absto&end wirkende Duft des Parfumsoder der 
Flaut eines geliebten Menschen, der ekelhafte 
Geschmack der Lieblingsspeise: solche und 
ahnliche Phanomene konnen die eigene Le- 
bensqualitat in n achvol I zi eh barer Weise beein- 
trachtigen. 

Tabelle l zeigt eine Ubersicht uber die wesent- 
lichen Wahrnehmungsleistungen und Auswir- 
kungen ihrer Storungen in verschiedenen 
Funktionsbereichen. Ausdieser Ubersicht wird 
deutlich, wiesehrsich Storungen der Wahrneh- 
mung nicht nur innerhalb der gleichen Mo- 
dalitat, sondern auch auf andere Leistungs- 
bereiche auswirken konnen. EinbuRen von 
Teil lei stun gen beeintrachtigen komplexe Wahr- 
nehmungsleistungen, obwohl die an diesen 
Leistungen beteiligten kognitiven Komponen- 
ten nicht in Mitleidenschaft gezogen sind; sie 
konnen allerdings die gestorte Wahrneh- 
mungsleistung auch nicht ersetzen. EineFlemi- 
anopsiekann z.B. dasLesen empfindlich beein- 
trachtigen, obwohl dasWissen, wie man liest, 
und das Lesesinnverstandnis nicht betroffen 
sind. Es ist in diesem Fall der Verlust des para- 
fovealen Gesichtsfelds, der eine ganzheitliche 
Erfassung von Wortern und die Steuerung der 
Lesebewegungen behindert. Storungen des Er- 
kennens bedingen typischerweise immer auch 
Storungen des Benennens; dies ist besonders 
im Rahmen der diagnostischen Abklarung zu 
berucksichtigen, wenn verbale Antworten als 
LeistungsmaR verwendet werden. Besonders 
hervorzuheben ist, daR viele Patienten nach 
Flirnschadigung M eh rfach storungen aufwei- 
sen, die auch mehrere Modalitaten umfassen 
konnen. Die Storung sensibler Funktionen der 
Fland kann durch ein intaktes Sehen weitest- 
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gehend kompensiert werden; istjedoch dasSe- 
hen zusatzlich beeintrachtigt, wird die resultie- 
rende Beeintrachtigung deutlich grafter sein. 
Wahrnehmungsstorungen sind meist von ko- 
gnitiven Einbuften begleitet; in Abhangigkeit 
vom Auspragungsgrad dieser kognitiven Sto- 
rungen wird sich diedurch die Wahrnehmung 
verursachte Behinderung in Alltag und Beruf 
erschwerend auswirken. 
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1. Einleitung 

DieAuswirkung von Wahrnehmungsstorungen 
im Sinne einer Behinderung wurde fruh er- 
kannt und bildet seit dem Beginn der Forde- 
rung behinderter Menschen einen wichtigen 
Teilbereich derBehindertenpadagogik(vgl. Blei- 
dick & Hagemeister, 1986). Im Rahmen der 
rehabilitativen Versorgung von Soldaten mit 
okzipitalen KopfschuGverletzungen im ersten 
Weltkrieg wurden erstmals von Poppelreuter 
(1917/1990) Verfahren zur Behandlung zerebral 
bedingter Sehstorungen entwickelt und einge- 
setzt. Seither gehoren die Feststellung von be- 
troffenen und erhaltenen Leistungen (sog. posi- 
tives und negatives Leistungsbild) sowie die 
Erfassung von Restleistungen, dieeventuell als 
Ausgangspunkt fur eine Behandlung dienen 
konnen, und die Uberprufung der «Auswir- 
kung» desTherapieeffekts auf die Reduzierung 
einer Behinderung im Alltag, zu den Grund- 
prinzipien neuropsychologischer Rehabilita- 
tion (Zihl, 1988a). 

Im Gegensatzzu anderen Leistungsbereichen 
wiez. B. Aufmerksamkeit, Gedachtnisoder Spra- 
che existieren fur die Behandlung von Wahr- 
nehmungsstorungen erst seitjungerer ZeitThe- 
rapieverfahren, die wissenschaftlich fundiert 



und auf ihre(spezifische) Wirksamkeit hin aus- 
reichend uberpruftsind. «TherapeutischeWirk- 
samkeit» bedeutet in diesem Zusammenhang 
eine Abnahme der durch die jeweilige Wahr- 
nehmungsstorung bedingten Behinderung in 
Alltag und Beruf. Die bisher entwickelten und 
an groBeren Patientengruppen uberpruften Ver- 
fahren beziehen sich im wesentlichen auf die 
Behandlung visueller Wahrnehmungsstorun- 
gen. Die Behandlung von Patienten mit Ge- 
sichtsfeldstorungen nimmtdabei einen prominen- 
ten Platzein, dadieseEinbuBen den Uberblick, 
dievisuelleOrientierung und vorallem dasLe- 
sen beeintrachtigen konnen. In anderen Berei- 
chen von Wahrnehmungsstorungen, in denen 
es keine Behandlungsverfahren gibt, ist eine 
entsprechende Aufklarung und Beratung des 
Patienten und seiner An gehori gen hilfreich und 
wichtig. 

2. Komponenten der 
Behandlung von 
Wahrnehmungsstorungen 

Ubergeordnetes Ziel jeder Behandlung ist die 
Abnahme der durch eine funktionelle Beein- 



26. Wahrnehmungsstorungen 569 



trachtigung bedingten Behinderung und ihrer 
Auswirkungen auf die Leistungen und Fertig- 
keiten, die fur das Management der Anforde- 
rungen im Alltag und im Beruf unumganglich 
sind, und zudem eine kritische Voraussetzung 
fur den Wiedergewinn einer ausreichenden Le- 
bensqualitat darstellen. Unterdiesem Gesichts- 
punkt ist nicht nur der diagnostischeNachweis 
von Defiziten der Wahrnehmung relevant, son- 
dern auch dieErfassung ihrer Auswirkungen als 
Behinderung (sog. okologischeValiditat). Grund- 
satzlich gibt es zwei Moglichkeiten der Redu- 
zierung einer Behinderung: die Verbesserung 
der beeintrachtigen Lei stung selbst (Restitution) 
Oder der Ersatz dieser Leistung durch eine an- 
dereLeistungoderdurch ein externesHilfsmit- 
tel (Substitution) (Zihl, 1988a). Ein Beispiel mag 
dies verdeutli chen. Patienten mit foveanahen 
GesichtsfeldeinbuBen weisen typischerweise ei- 
ne deutlich ausgepragte Lesestorung auf, weil 
sie Worter nicht mehr ganzheitlich erfassen 
konnen; das Lesen ist somit auf der Wahmeh- 
mungsebene gestort. Da in den meisten Fallen 
keine ausreichende Restitution des Gesichts- 
felds zu erwarten ist, bietet sich die Kom- 
pensation des verlorenen Gesichtsfelds durch 



Augenbewegungen an. Die Anpassung der Au- 
genbewegungen fuhrt in vielen Fallen zu einer 
Normalisierung der Leseleistung; die Okulo- 
motorik kann also dasGesichtsfeld effizient er- 
setzen. In diesem Fall verwendet der Patient 
eigene Mittel (seine Augenbewegungen) zur 
Substitution einer fur das Lesen wesentlichen 
visuellen Voraussetzung. SolcheSubstitutionen 
gibt es auch zwischen Modalitaten: einegestor- 
te Sen sibil i tat der rechten Fland, die ein siche- 
resErgreifen und Festhalten von Gegenstanden 
deutlich behindern kann, Ia8t sich durch eine 
entsprechende visuelle Kontrolle der Fland- 
und Fingerbewegungen oft gut kompensieren. 
Nicht in alien Fallen reichen eigeneMittel zum 
Ersatz der betroffenen Wahrnehmungsleistung 
aus. Patienten mit einer Beeintrachtigung der 
visuellen Orientierung haben Schwierigkeiten, 
sich auf einer Textseite nicht zu verirren, d.h. 
dieaktuelleZeilezu halten. Bei solchen Patien- 
ten hat sich die Verwendung eines Leselineals 
alshilfreich erwiesen, dasjeweils unter die ak- 
tuelleTextzeilegelegt wird und so dieOrien tie- 
rung ersetzt Oder zumindest erleichtert. In die- 
sem Fall wird ein fremdes Mittel (Lesehilfe) 
verwendet, um eine Leistung zu ersetzen, de- 



Tabelle 1: Ubersicht uber die Behandlungsmoglichkeiten von zentralen Wahrnehmungsstorungen 



Wahrnehmungsbereiche 


Behandlungsmoglichkeit 


Sehen 




GesichtsfeldeinbuEen 
Hemianope Lesestorung 
Raumsehen 

Erkennen 


Kompensation durch Augen- und Kopfbewegungen 
Kompensation durch Augenbewegungen 
Verbesserung von Teilleistungen 
Kompensation uberMotorik (z. B. Greifen) 

Verbesserung der Merkmalselektion und -beniitzung fur das identifizieren 
von Objekten, Gesichtern usw. 


Horen 




Hyper-, Hypoakusis 
Erkennen 


Beratung/ Vermittlung von Coping-Strategien 
Beratung 


Tasten 




Oberflachensensibilitat 

Tiefensensibilitat 

Korperorientierung 

Erkennen 


Ergotherapeutische Behandlungsverfahren 
Substitution durch Sehen 


Riechen/ Schmecken 




a lie Funktionen 


Beratung/ Copings trategien 
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ren Verlust durch eigene Mittel nicht kompen- 
siertwerden kann. 

Wenn Wahrnehmungsstorungen durch Auf- 
merksamkeitseinbuRen bedingt sind, wiez.B. 
bei schizophrenen und affektiven Storungen 
(vgl. Kap. 26.2/ Wahrnehmungsstorungen: 
Atiologie'Bedingungsanalyse), so wird der Wie- 
dergewinn von Aufmerksamkeitsleistungen im 
Vordergrund der Behandlung stehen, um die 
fur eine effiziente Wahrnehmungstatigkeit er- 
forderlichen Voraussetzungen zu schaffen (vgl. 
z. B. das Behandlungsprogramm von Brenner, 
Stramke, Mewes, Liese& Seeger, 1988). 

3. Therapeutische Moglich- 
keiten zur Behandlung von 
Wahrnehmungsstorungen 

Wie in der Einleitung bereits erwahnt, existie- 
ren derzeiteigentlich nurfurden Patienten mit 
zerebralen Sehstorungen uberprufte Behand- 
lungsverfahren. Die Behandlung von Storun- 
gen der Sensibilitat und der Orientierung am 
Korper fallen in das Tatigkeitsfeld der Ergo- 
therapie. Tabelle l faRtdietherapeutischen Mog- 
lichkeiten fur einige Wahrnehmungsstorungen 
zusammen. 

Bei zentralen Horstorungen sowie Storungen 
des Riechens und Schmeckens bieten sich der- 
zeit als therapeutische Moglichkeiten im we- 
sentlichen eine ausfuhrliche Aufklarung und 
die Vermittlung von Copingstrategien an, die 
naturlich auch diellmwelt miteinbeziehen sol- 
len. Bei einer Hyper- Oder Hypoakusisistesz.B. 
sinnvoll, wenn Familienmitglieder und Freun- 
de in der Unterhaltung auf die Lautstarke ach- 
ten; gleiches gilt fur die Benutzung von Radio 
und Fernseher. Fur den Tinnitus ist derzeit kei- 
negesicherteund akzeptierteTherapiebekannt. 
Der Tinnitus verschwindet nicht selten spon- 
tan nach Wochen Oder Monaten; allerdings 
kann erbei Ubermudung und StreR wieder auf- 
treten. Viele Patienten mitTinnitusempfinden 
die Maskierung ihres Ohrgerauschs durch au- 
Rere Lautquellen (z. B. Radiomusik abends vor 
dem Einschlafen) alswesentlicheErleichterung. 
M an che Patienten profitieren von einem «Tin- 
nitusmasker», der ahnlich wie ein Horgerat 
konstruiert ist und Gerauschsignaleabgibt, die 



zu einer zumindest zeitweisen Tinnitusunter- 
druckung fuhren konnen. Psych otherapeu- 
tische MaRnahmen haben sich bei vielen Pati- 
enten als sehr gunstig erwiesen; diese reichen 
von Aufklarungsgesprachen uber gezielte Ent- 
spannungsubungen bishin zu verhaltensthera- 
peutischen Elementen (Lindberg, Scott, Melin 
& Lyttkeus, 1989; Buttner, 1993). 

Bei Verlust des Geruchssinns sind vor allem 
Gefahrenquellen sicher auszuschlieRen, z. B. 
durch Austausch eines Gasherds gegen einen 
Elektroherd. Eine Beratung ist auch dringend 
angezeigt, wenn die affektive Komponente 
von Geruchen betroffen ist und dadurch der 
Umgang mit anderen Menschen beeintrach- 
tigt ist. Storungen des Geschmackssinns kon- 
nen entsprechende Auswirkungen auf die Le- 
bensqualitat (z. B. hinsichtlich Essen und 
Trinken) haben; siefuhren typischerweiseund 
mitunter zu erheblichen Schwierigkeiten bei 
der Zubereitung von Speisen, da das Wurzen 
nicht mehruberden Geschmackssinn kontrol- 
liert werden kann. Auch in diesem Falle ist die 
Entwicklung von Copingstrategien (z. B. Her- 
stellen von «Wurzeinheiten» fur bestimmte 
Speisen mit Hilfe einer im Kochen erfahrenen 
Person) sehr hilfreich. WeiterfuhrendeHinwei- 
se finden sich z. B. in von Cramon und Zihl 
(1988). 

Fur die Behandlung visuel ler Wahrnehmungs- 
storungen stehen einige empirisch uberprufte 
und evaluierte Behandlungsverfahren zur Ver- 
fugung; diese betreffen vor allem dieTherapie 
von Lesestorungen bzw. Storungen der visuel- 
len Exploration bei Patienten mit Gesichtsfeld- 
einbuRen (Kerkhoff, MunRinger, Eberl e-Strauss 
& Stogerer, 1992a, b; Zihl, 1988b, 1990, 1995a, 
b) sowie von Storungen der visuel len Raum- 
wahmehmung (Kerkhoff, 1988; Lutgehetmann 
& Stabler, 1992). 

In Tabelle 2 findet sich eine Zusammenstellung 
der Sehstorungen, die zu einer Beeintrachti- 
gungdes Lesens fuhren konnen sowie die ent- 
sprechenden BehandlungsmaRnahmen. Diese 
reichen vom Erwerb einer neuen Lesestrategie 
durch dieAnpassung der Lesebewegungen an 
den Gesichtsfeldausfall bis hin zu externen 
Hilfsmitteln (z. B. entsprechende VergroRerung 
des Drucks). Die Vorgehensweise beim Erwerb 
einer Kompensationsstrategie soil am Beispiel 
der durch einen Gesichtsfeldverlust bedingten 
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Ta belle 2: Ubersicht Liber einige zentrale Sehstorungen, die zu einer Behinderung der Lesefahigkeit fuhren 
konnen 



Art der Sehstorung 


Auswirkung 


Behandlungsmoglichkeit 


parafovealer Gesichtsfeldverlust 


ga nzheitliche Worterfassung 
beeintrachtigt 


okulomotorische Kompensation 


VisuseinbuBe 


normaler Druck unzureichend; 
eventuell auch Buchstaben- 
erkennung erschwert 


z.B. GroBdruck 


vis uelle Orientierungsstorung 


Verlust der Orientierurg auf einer 
Seite bzw. innerhalb einer Zeile 


z.B. Leselineal 


vis uelle Agnosie (reine Alexie) 


Identifizieren von Buchstaben 
erschwert; ganzheitliches Lesen 
beeintrachtigt 


Wiedergewinn der Buchstaben- 
unterscheidung und -erkennung 
und des ganzheitlichen Lesens 



Beeintrachtigung des Lesens naher dargestellt 
werden (sieheKasten l). 

Dabei ist zu beachten, daft Patienten mit links- 
seitigem Gesichtsfeldausfall Schwierigkeiten ha- 
ben, den Anfang der Zeile bzw. eines neuen 
Wortes zu finden, wahrend Patienten mit 
rechtsseitigem Ausfall das Ende des Wortes Oder 
der Zeile «ubersehen» bzw. ihren Blick nicht 
kontinuierlich nach rechtsweiterbewegen. Nach 
einer entsprechenden Eingangsdiagnostik, die 
naturlich auch das Lesesinnverstandnis ein- 
schlieftt, erfoigtdieBehandlung, dieim wesent- 
lichen darauf beruht, daft der Patient seine 
Aufmerksamkeit und seine Fixation in Abhan- 
gigkeit von der Seite des Gesichtsfeldausfalls 
steuert. Patienten mit linksseitigem Ausfall wer- 
den instruiert, ihren Blick ganz bewuftt zuerst 
immer auf den Anfang einer neuen Zeile bzw. 
eines neuen Wortes zu richten, das jeweilige 
Wort ganz zu erfassen und eserstdann zu lesen 
(auszusprechen), in dieser Zeit aber den Blick 
bereits zum Anfang des nachsten Wortes zu 
fuhren. Patienten mit rechtsseitigem Ausfall 
werden gebeten, ihren Blick immer bis zum 
Wortende zu fuhren, und das Wort erst dann 
zu lesen. Durch dieses therapeutischeVorgehen 
wird der Aufmerksamkeits- und Blickwechsel 
zur betroffenen Seite hin gefordert und soil zur 
neuen Routine werden, ohne daft der Wortan- 
fang Oder das Wortende zu diesem Zeitpunkt 
schon sichtbarsind. Dadurch gewinnen die Pa- 
tienten wieder ein ausreichend ganzheitliches 



Lesen, weil die Lesegeschwindigkeit deutlich 
zunimmt, wahrend die Fehler abnehmen. Der 
selbstandige Einsatz der neuen Strategie im All- 
tag fuhrt meist zu einer erfolgreichen «Auto- 
matisierung»dererworbenen Lesestrategie, ver- 
bunden miteinem erneuten Leistungszuwachs 
(s. Kasten l). Bei fehlenden zusatzlichen Wahr- 
nehmungseinbuften Oder kognitiven Beein- 
trachtigungen istderBehandlungsaufwand ver- 
gl ei ch swei se n i ed ri g; er betragt durchschnittlich 
26 Sitzungen (Dauer: 30 bis 45 Minuten) bei 
Patienten mit linksseitigem, und 30 Sitzungen 
bei Patienten mit rechtsseitigem Ausfall (Zihl, 
1990). Der Unterschied im Trainingsumfang ist 
dadurch zu erklaren, daft ein rechtsseitiger Aus- 
fall die Weiterfuh rung der Lesebewegungen in 
dergewohnten Leserichtung (links— >rechts) be- 
sonders erschwert. Die ausreichende Verbesse- 
rung der Leseleistung ist fur die meisten Patienten 
eine kritische Voraussetzung fur die berufliche 
Wiedereingliederung; wieder ein spannendes 
Buch lesen zu konnen, wird aber auch alsein 
deutlicher Zugewinn an Lebensqualitat erlebt. 
Die gefundene Steigerung der Leseleistung 
konnte nicht durch Spontanruckbildung, Va- 
riabilitat der Messungen Oder durch die Wir- 
kung unspezifischer therapeutischer Maftnah- 
men erkl art werden, sondern warabhangig von 
der spezifischen Behandlungsmaftnahme. Ver- 
laufsuntersuchungen zeigten aufterdem, daft die 
wiedergewonnene Leseleistung auf dem er- 
reichten Niveau erhalten bleibt (Kerkhoff et al„ 
1992a; Zihl, 1990). 
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Kasten 1 

Behandlung der hemianopischen Lesestorung und Auswirkungen auf die Leseleistung 
bei Patienten mit links- bzw. rechtsseitiger homonymer Hemianopsie (modifiziert nach 
Zihl, 1990) 



Fragestellung 

Intervention bei Beeintrachtigung des Lesens: 
Patienten mit linksseitigem Oder rechtsseiti- 
gem Gesichtsfeldausfall 

M ethode 

• Stichprobe: Patienten mit linksseitiger He- 
mianopsie (LH, n =43), Patienten mit rechts- 
seitiger Hemianopsie (RH, n =37). 

• Intervention: s. Text. 

• Untersuchungsverfahren: 

- Vor Behandlung: Bestimmung desGesichts- 
felds, Bestimmung der Sehscharfe, Untersu- 
chung der Erkennung von Buchstaben und 
Wortern (AusschluG einer Alexie), evtl. 
0 berprufun g des Lesesi n n verstandn isses bei 
Verdacht auf Vorliegen einer aphasischen 



Lesestorung (vgl. Huber, 1989), Bestim- 
mung der Leseleistung fur einen standardi- 
sierten Text 

- Behandlungsphase: sText. 

- Nach Behandlung: Bestimmung der Lese- 
leistung mit Hilfe eines Parallel tests, Fest- 
stellung desTransfersauf dasLesen von Zei- 
tungen, Buchern etc. 

- Verlaufskontrolle (z. B. nach 4-6Wochen) 
Ergebnisse 

Lesegeschwindigkeit (fur lautes Lesen) in 
Worter/Minute (WpM; Mittelwerte und Be- 
reichsangaben). Die altersentsprechenden 
WpM-WertefureineGruppevon 20 Normal- 
personen betragt 160 (134-218). K: Kontroll- 
werte 6 Wochen nach AbschluB der Behand- 
lung. 



Gruppe 


vor Behandlung 


nach Behandlung 


K 


LH (n =43) 


WpM 


41 (26-92) 


104 (56-186) 


140 (96-174) 


Fehler 


16,3 (6-32) 


3,5 (1-14) 


1,6 (0-3) 


RH (n =37) 


WpM 


35 (16-96) 


77 (42-160) 


131 (72-159) 


Fehler 


18,7 (8-37) 


4,7 (0-16) 


1,8 (0,5) 



Die Behandlung fuhrte in beiden Gruppen 
zu einer deutlichen Verbesserung der Lese- 
leistung (Zunahme der Lesegeschwindigkeit, 
Abnahme der Lesefehler). Die am Behand- 
lungsende erreichte Leseleistung hat sechs 



Wochen spater weiter zugenommen, was auf 
die Benutzung der wieder erworbenen Lese- 
fahigkeit durch die Patienten zuruckzufuhren 
ist und auf den gelungenen Transfer auf den 
Alltag hinweist. 
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4. Ausblick 

Am Beispiel der Behandlung der durch einen 
Gesichtsfeldverlust bedingten Lesestorung wird 
klar, dalS diestorungsspezifischeTherapieeiner 
Wahmehmungsstorung eine genaue Analyse 
der zugrundeliegenden Faktoren voraussetzt. 
Gerade fur komplexe Wahrnehmungsleistun- 
gen gilt, dalS alle wesentlichen Tei I lei stun gen 
in der Diagnostik berucksichtigt werden. Es 
bleibtjedoch festzuhalten, daB esnach wievor 
ein deutliches Defizit an uberpruften Therapie- 
verfahren auch in diesem Bereich gibt. Der ho- 
heAufwand von der Analyse einer Funktions- 
storung bis zur Entwicklung und Evaluation 
von Therapieverfahren mag einer der Grunde 
dafiir sein. Flinzu kommt, daft eine Flomogeni- 
sierung von Patientengruppen besonders hin- 
sichtlich der kritischen EinfluGgroBe «Hirn- 
schadigung», dieeinewesentlichemethodische 
Voraussetzung fur Gruppenuntersuchungen 
und -vergleiche ist, kaum zufriedenstellend zu 
erreichen ist. SchlieBI ich muB darauf hingewie- 
sen werden, daB ein Versuchsplan, nach dem 
Patienten mit ihrer Einwilligung nach einem 
Zufallsprinzip derGruppeder Behandelten bzw. 
nicht Behandelten zugeordnet werden, kaum 
realisierbar ist (vgl. Zihl & Mai, 1988). Diebis- 
her unzureichende wissenschaftstheoretische 
Begrundung der neuropsychologischen The- 
rapieforschung und die damit verbundene 
Schwierigkeit, geeignete Versuchsp lane zur Er- 
fassung des therapeutischen Interventions- 
effektsbzw. zureindeutigen Abgrenzunggegen- 
uber anderen EinfluBfaktoren sollten jedoch 
weder Grund fur einen therapeutischen Nihi- 
lismussein noch dazu fuhren, daB man sich 
mit unuberpruften, ausder personlichen Erfah- 
rung abgeleiteten «Therapien» zufrieden gibt. 
Gerade im Bereich der Therapieforschung und 
-evaluation liegt ein wichtiges zukunftiges Be- 
tatigungsfeld derklinischen Neuropsychologie. 
Dies gilt auch fur die Behandlung von Sto- 
rungen der Informationsverarbeitung bei Pa- 
tienten mit schizophrenen Oder affektiven 
Storungen (vgl. Zihl, 1996). AusreichendeWahr- 
nehmungsleistungen sind und bleiben eine 
wichtige Voraussetzung fur eine erfolgreiche 
Alltagsbewaltigung fur neurologische und psy- 
chiatrische Patienten. 
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1. Einleitung: 

Was ist Gedachtnis? 

Der rasche Fortschritt der kognitiven Neuro- 
wissenschaften (vgl. z. B. dieUbersicht in Gaz- 
zaniga, 1995; Tulving, 1995; Squire, Knowlton 
& Musen, 1993) laftt es sinnvoll erscheinen, 
bereits bei der Klassifikation von Gedachtnis- 
prozessen nicht nur kognitionspsychologische, 
sondern auch neuroanatomische Aspekte zu 
berucksichtigen. Das in Abbildung l dargestellte 
Modell soil eine moglichst einfache Veran- 
sch au I i ch u n g bei d er Aspekte gewah rl ei sten . 

Das gezielte Einspeichern und willentliche Ab- 
rufen von Information sind zweifellos die au- 
genscheinlichsten Funktionen desmenschlichen 
Gedachtnisses. Allerdings setzt diese fur uns so 
alltagliche Funktion das Zusammenspiel einer 
Reihe unterschiedlicher Gedachtnisprozesse und 
Systeme voraus, wiedasfolgende Beispiel zeigen 
soil. Nehmen wir an, jemand hort eine 9stellige 
Telefonnummer, die ohne Zuhilfenahme einer 
schriftlichen Notiz gemerkt werden soil. Ob dies 
gelingt, ist - wenn man von spezifischen Lern- 
oder Merktechniken absieht - zunachst eine Fra- 
geder Kapazitat desKurzzeitgedachtnisses(KZG). 



Das KZG ist aber nicht nur mengenmaGig (mit 
ca. 7 plus Oder minus 2 Informationsmengen), 
sondern auch von der Speicherdauer (von Sekun- 
den bismehreren Minuten) in seiner Kapazitat 
stark begrenzt. EinelangerfristigeSpeicherung ist 
daher nur moglich, wenn die zu merkende In- 
formation konsolidiert und dabei in das Lang- 
zeitgedachtnis (LZG) ubertragen werden kann, 
dasbezuglich Informationsmengeund Speicher- 
dauer praktisch unbegrenzte Kapazitat aufweist. 
Konsolidierung ist ein physiologischer Vorgang 
der FestigungeinesKZG-Codes, derdurch geziel- 
tes Lernen (z. B. durch die laufende Wiederho- 
lungderzu merkenden Telefonnummer) initiiert 
bzw. beschleunigt werden kann. 

Dieses klassische Bild der Klassifikation von 
Gedachtnisprozessen hatzwarheutenoch Gul- 
tigkeit, ist aber in einigen sehr wichtigen Punk- 
ten erganzungsbedurftig, dieim folgenden stich- 
wortartig angefuhrt sind: 

a) Codierungsabfolgezwischen KZG und LZG. 
Im Gegensatz zu alteren Vorstellungen weist 
d i e Seq uen zderEncodierun gsvorgan ge f ol gen - 
de Reihenfolge auf: Wahrnehmung - LZG - 
KZG - LZG. Der wichtigsteGrund fur diese An- 
nahme liegt in derTatsachebegrundet, dalS fur 
die Identifizierung von Wahrnehmungsinhal- 
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WMS 



LTMS 



(Working Memory System) 
Anterior-Umbisch 
(Kortiko-limbisches Netzwerk) 



(Long-Term Memory System) 
Posterior-thalamisch 
(Kortiko-thalamisches Netzwerk) 




Kontrollprozesse, vom 
BewuRtsein initiierte und 
kontrollierte Prozesse, die 
kapazitatsabhangig sind 



Automatisch ablaufende 
Prozesse, die nur in geringem 
AusmaR kapazitatsabhangig 
sind 



Abbildung 1: Es wird von zwei ubergeordneten Gedachtnissystemen, einem anterior-limbi schen und einem posterior- 
thalamischen System ausgegangen. In beiden Systemen erfolgt die Speicherung der Information auf kortikaler 
Ebene. Das anterior-limbische System reprasentiert das working memory system (WMS). Es ist daruber hinausauch 
furdielnitiierungeinesZugriffsauf und die Ein speicherung in daslong-term memory system (LTMS)zustandig. Das 
posterior-thalamische System reprasentiert das Langzeitgedachtnis, wobei angenommen wird, dal5 Such- und Abruf- 
vorgangeuber das thalamo-korti kale Netzwerk abgwickelt werden. 



ten Information ausdem LZG zur Verfugung ste- 
hen muR. 

b) Interaktion zwischen KZG und LZG. DieEn- 
codierungsabfolge ist nicht im Sinne eines li- 
nearen Ablauts, sondern alsinteraktiver ProzeR 
zwischen den beteiligten ProzeRkomponenten 
zu verstehen. Dieldentifizierung von Wahrneh- 
mungsinhalten erfolgt auf der Grundlage von 
Vergleichsprozessen, dieallgemein als«match- 
ing» Prozesse bezeichnet werden und unserem 
BewuRtsein nicht zuganglich sind.JeneVorgan- 



gehingegen, diein der Folgezum Aufbau eines 
KZG-Codesfuhren und unter der Kontrolledes 
BewuRtseinsstehen, werden «Kontrollprozesse» 
genannt. 

c) DieRolleder Aufmerksamkeit. Eswird allge- 
mein davon ausgegangen, daR im KZG durch 
den steuernden EinfluR selektiver Aufmerksam- 
keit komplexe Codes aus versch iedenen I nfor- 
mationskomponenten (oder «features») aufge- 
baut werden. Je mehr Aufmerksamkeit einem 
Ereignisgewidmet wird, desto komplexer, infor- 
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mationsreicher aber auch vernetzter wird der 
resultierendeKZG-Codesein. Jekomplexer und 
vernetzter KZG-Codes sind, desto langsamer 
werden sie vergessen. 

d) Das KZG ist ein multimodales System mit 
verschiedenen Funktionen. Zur Betonung die- 
ses Aspektes wurde von Baddeley der Begriff 
«working memory»bzw. Arbeitsgedachtnis ge- 
pragt. 

e) Semantisches und episodisches (oder auto- 
biographisches) Gedachtnis. Die Notwendig- 
keit, neue Information zu erlernen, um eine 
Konsolidierungbzw. Einspeicherung in dasLZG 
zu erreichen, gilt primar fur semantische, nicht 
aber fur episodische Information (vgl. Kap. 27.2/ 
Gedachtnisstorungen: Atiologie'Bedingungsana- 
lyse): DieTelefonnummer, die semantische In- 
formation darstellt, wird ohne Wiederholung 
(oder Zuhilfenahme anderer Lern tech ni ken) 
rasch vergessen werden, nicht aber episodische 
Information (wiez.B. Information daruber, von 
wem die Telfonnummer genannt wurde, wo 
und wann diesgeschah, etc.). Dieseauf Tulving 
zuruckgehende Unterscheidung zwischen se- 
mantischer und episodischer Information ist 
fundamental, da Amnesien primar (jedoch nicht 
ausschlieGlich) als Storungen des episodischen 
Gedachtnissesbeschrieben werden konnen. 

f) Deklaratives (explizites) und nicht deklara- 
tives(implizites) Gedachtnis Semantisches und 
episodischesGedachtnis werden unterdem Be- 
griff des «deklarativen Gedachtn isses» zusam- 
mengefalSt. Im Gegensatz zum nicht dekla- 
rativen oder impliziten Gedachtnis, dasz.B. 
motorisch-sensorische Fahigkeiten, Gewohn- 
heiten und konditionierte Verhaltensweisen 
umfaBt, wird fur das deklarative oder explizite 
Gedachtnis ein propositionales Encodierungs- 
format angenommen. Alle bisher beschriebe- 
nen Gedachtn isstrukturen (vgl. Abb. l) gelten 
nur fur das deklarative Gedachtn is. 

g) Die wichtigsten derzeit bekannten neuro- 
anatomischen Korrelate des deklarativen Ge- 
dachtnisses sind der Flippocampus, anschlie- 
Bende Region en im medialen Temporal lappen 
und verschiedene Kerngebiete des Thalamus 
(vgl. Abb. l). 



2. Klassifikation 

Die auf der Grundlage des in Abbildung l darge- 
stellten Modells beschriebenen Prozesse (vgl. 
Klimesch, 1994) liefern wichtige Anhaltspunk- 
tedafur, wieStorungen des Gedachtn issesklas- 
sifiziert werden konnen. Entscheidend istdabei 
einerseitsdieErkenntnis, daR sowohl umgangs- 
sprachlich alsauch in der traditionellen kogni- 
tionspsychologischen Forschung «Gedachtnis« 
mit deklarativem (bzw. explizitem) Gedachtnis 
gleichgesetzt wurde, und daR andererseits die 
jungereAmnesieforschunggezeigt hat, daR sich 
Gedachtnisstorungen fast ausschlieRlich auf 
das dekl arati ve, n i ch t aber auf das i m p I i zi te G e- 
dachtnis beziehen (vgl. Kap. 27.2/Gedachtnis- 
storungen: Atiologie'Bedingungsanalyse und 
Kap. 27.3/Gedachtnisstorungen: Intervention). 
Es erscheint daher sinnvoll, unter Gedachtnis 
jenesSpeichersystem zu verstehen, in das neue 
Information eingespei chert und gezielt wieder 
abgerufen werden kann. Diese Definition soil 
zeigen, daR a) Gedachtnisleistungen aktiveVor- 
gange sind, die selektive Aufmerksamkeit und 
BewuStsein voraussetzen, da(5 b) der Vorgang 
der Einspeicherung und desAbrufens, diezwei 
wi chti gsten Aspekte akti ver Gedachtn i si ei stu ng 
sind und daR esc) andereSpeichersystemegibt, 
die nicht mit dem traditionellen Begriff «Ge- 
dachtnis» gleichzusetzen sind. Zu diesen geho- 
ren das implizite (bzw. nicht deklarative) Ge- 
dachtnis sowie jene im Gehirn gespeicherten 
Strukturen, die elementare Encodierungspro- 
zessewiez. B. sensorische und sprachliche En- 
codierungen ermoglichen (vgl. dazu vorallem 
die «matching» Prozesse in Abb. l). 

Weitere wichtige Klassifizierungsgesichts- 
punkte betreffen die Unterscheidung von Sto- 
rungen des KZG und LZG, Storungen des se- 
mantischen und episodischen Gedachtnisses 
aber auch Storungen in der Aktivierungsaus- 
breitung beim Abrufen von Information aus 
dem LZG. Aus der umfangreichen Amne- 
sieforschung ergeben sich weitere wichtige 
Klassifizierungsgesichtspunkte. Dabei steht die 
Tatsache im Vordergrund, da(S nicht alle Ge- 
dachtn isformen im gleichen AusmaR vulne- 
rabel sind und dalS esuberraschenderweisesehr 
spezifische Faktoren sind, die zu einer erhoh- 
ten Storanfalligkeit fuhren. Der Zeitpunkt der 
Einspeicherung neuer Information, die Art der 
gemerkten Information (episodische, semanti- 
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Tabelle 1: Zur Klassifikation von zwei Gruppen von Gedachtnisstorungen auf der Basis wichtiger Leistungs- 
komponenten des Gedachtnisses. 





Leistungskomponenten 








Einspeichern 


Suchen 


Vernetzen 


Art der Leistung 


Genauigkeit der 
Abspeicherung in 
KZG und LZG 


Effizienz von Such- 
prozessen in 
KZG und LZG 


Vernetzung und Assoziation 
zwischen Codes im LZG 


Testmethoden 


Wiedererkennungs tests 


Freie Reproduktionstests 


(Paar-) Assoziationstests 


Vergessen 


Verlust 

von Information durch 
Zerfall, Kapazitats uber- 
schreitung Oder 
mangelnde Aufmerk- 
samkeit 


Suchfehler 
verursacht durch 
Hemmungsprozesse, 
z. B. durch Pro- und 
Retroaktive Hemmung 


Dissoziation 

Beispiel: 

«Tip of the Tongue* 
(TOT-) Phanomen 



Storungen 



«Typ A» 

Degenerative Amnesien 
sowie unfall- Oder 
cerebro-vaskular bedingte 
Amnesien 



«Typ B» 

Dissoziative Amnesien, 
hervorgerufen durch z.B. 
emotions-, schock-oder 
drogenbedingte 
Hemmungsvorgange 



sche, motorische Information, etc.) und die Art 
derGedachtnisprufungspielen dabei einewich- 
tigeRolle. Besondersstoranfallig ist die Abspei- 
cherung von Information im zeitlichen Uber- 
gang vom Kurz- zum Langzeitgedachtnis, die 
Abspeicherung episodischer Information und 
diefreie Reproduktionsleistung. Auf die mogli- 
chen Ursachen dieser Storanfal I igkeit und auf 
den besonderen Stellenwert episodischer Infor- 
mation werden wir in Kapitel «Gedachtnis: 
Ati o logic/ Bed ingungsanalyse» naher eingehen. 
In diesem Abschnitt soil aber auf den fur die 
Diagnostik wichtigen Umstand aufmerksam 
gemacht werden, daft uber die Definition der 
wesentlichsten Leistungskomponenten des Ge- 
dachtnisses eine erste umfassende Klassifikati- 
on von Gedachtnisstorungen erreicht werden 
kann. 



2.1 Leistungskomponenten und ihre 
Storungen 

Jede Gedachtnisleistung kann - unabhangig da- 
von, ob essich z.B. um das KZG Oder LZG, das 
visuelle, semantische Oder episodische Gedacht- 



nis handelt - auf drei Komponenten zuruckge- 
fuhrt werden (s.Tab. l). Eshandelt sich dabei um 
die Genauigkeit der Einspeicherung bzw. Enco- 
dierung, dieEffizienz von Such prozessen und um 
strukturell-funktionaleEigenschaften (wiez. B. die 
Art der Vemetzung und Aktivierung), die zwi- 
schen den Codes wirksam sind. Oder einfacher 
ausgedruckt: Speichern, Suchen und Vernetzen 
sind die drei wichtigsten Leistungsdimensionen 
des menschlichen Gedachtnisses (vgl. die drei 
Spalten von Tab. l). Es ist daher nicht uberra- 
schend, daft sich diese Dreiteilung auch bei der 
Klassifikation der verschiedenen Testmethoden 
zur Erfassung der Leistungsfah igkeit desGedacht- 
nisseswiederfindet(vgl. dazu Zeile2 in Tab. l und 
den nachfolgenden Abschnitt zur Diagnostik). 
Jede der drei Komponenten kann durch spezifi- 
sche Faktoren in ihrer Leistungsfah igkeit herab- 
gesetzt werden. Wenn essich bei diesen Faktoren 
um normal psychologischeoder«alltagliche»Pha- 
nomene handelt, spricht man von «Vergessen». 
FI andelt essich aberum krankheitsbedingte Ein- 
flusse wie z. B. um Vergiftungen, stoffwechsel- 
bedingte Veran derun gen, Schockzustande Oder 
dementiellen Abbau, dann ist es gerechtfertigt 
den Begriff «Gedachtnistorung» zu verwenden. 



578 B. Storungsbezogener Teil VI: Storungen von psychischen Funktionen 



lm wesentlichen konnen zwei Arten von Ver- 
gessen und Gedachtnisstorungen unterschie- 
den werden: Solche, dieauf den (vermutlichen) 
Verlust gespeicherter Information und solche, 
die(wahrscheinlich) auf Suchfehler Oder disso- 
ziative Prozesse zuruckzufuhren sind. Der Ein- 
fachheit halber werden wir den ersten Fall als 
Vergessen Oder Gedachtnisstorung des «Typs 
A», den zweiten Fall alsVergessen oderStorung 
des «Typs B»bezeichnen. Ein gutes Bei spiel fur 
Vergessen vomTypA istein uber langeZeitrau- 
me wirkender gradueller Verlust von Informa- 
tion, etwa das Vergessen von Namen. Zu den 
Gedachtnisstorungen vomTypAzahlen Amne- 
sien, die im Rahmen eines dementiellen Ab- 
baus entstehen, Oder auch Amnesien, die auf 
eine langanhaltende chronische Intoxikation 
zuruckzufuhren sind (wie z. B. die Korsakow- 
Amnesie; vgl. Markowitsch, 1995). In beiden 
Fallen kann man annehmen, daR degenerative 
Prozesse die Basis fur die Speicherung von In- 
formation zumindest teilweise zerstoren. Esist 
klar, daR Suchprozesse ihre Bedeutung verlie- 
ren, wenn die gesuchte Information nichtmehr 
im Gedachtnis gespeichert ist. Aus diesem 
Grund wurde bei der Klassifikation der beiden 
Amnesieformen in Tabelle l nicht mehr zwi- 
schen den Kriterien «Genauigkeit der Speiche- 
rung» und «Effizienz der Suchprozesse» unter- 
schieden. Um eine vollig andere Gruppe von 
Gedachtnisphanomenen handelt es sich bei 
Storungen vom Typ B. Flier gilt es als wahr- 
scheinlich, daB die gesuchte Information noch 
im Gedachtnis gespeichert ist, aber - zumin- 
dest vorubergehend - nicht mehr abgerufen 
werden kann. Ein gutes Bei spiel fur Vergessen 
und Gedachtnisstorungen vom Typ B ist das 
«Tip of theTongue»-Phanomen. Esbesteht dar- 
in, dalS jemand zunachst vergeblich versucht, 
sich z. B. an einen Namen zu erinnern, von dem 
er aber genau weilS, dalS er ihn wiedererkennen 
wurde und auch zu einem spateren Zeitpunkt 
reproduzieren kann. Zu den Gedachtnisstorun- 
gen vom Typ B gehoren Amnesien mit sehr he- 
terogenen Symptomen, die haufig in engem 
Zusammenhang mit pyschiatrischen Oder neu- 
rotischen Krankheitsbildern stehen (vgl. Kihl- 
strom & Evans, 1979). Beispiele dafur sind alle 
Arten von hysterischen Amnesien, Post- 
hypnotische Amnesien, Deja-vu Erlebnisse so- 
wie Amnesien im Rahmen multipler Per- 
sonlichkeitsstorungen. Es gilt als durchaus 



wahrscheinlich, dalS essich bei diesen Amnesi- 
en um funktionelle Storungen handelt, diege- 
nerell auf (z. B. schock- Oder emotionsbedingte) 
Flemmungsvorgange zuruckgefuhrt werden 
konnen. 



2.2 Wichtige Beispiele fur 
Amnesien des Typs A und B 

Bei den meisten psychischen Storungen treten 
Gedachtnis- bzw. amnestische Storungen auf, 
wobei zwischen retro- und anterograden Sym- 
ptomen zu unterscheiden ist. Eine Amnesie 
wird als retrograd bezeichnet, wenn sich die 
amnestische Lucke auf jenen Zeitraum bezieht, 
der dem traumatischen Ereignisvorangeht. Das 
typische Symptom einer anterograden Amne- 
sie besteht hingegen darin, dalS ab dem trau- 
matischen Ereignis neue Information nicht 
mehr langerfristig gemerkt bzw. ein gespeichert 
werden kann. Retrograde Amnesien treten z. B. 
als Folge eines Schadel-Flirn-Traumas Oder ei- 
nes traumatischen Dammerzustandes auf. An- 
terograde Amnesien sind typischerweise nach 
bilateralen Lasionen in der hippokampalen For- 
mation, nach chronischen Vergiftungen (die 
bekannteste Form ist die Korsakow-Amnesie), 
Oder aber auch z. B. im Rahmen dementieller 
Erkrankungen zu beobachten. 

Der Begriff «global transitorische» Amnesie 
(GTA) wird fur plotzlich auftretende, zumeist 
nur relativ kurz (wenige Stunden) andauernde 
amnestische Episoden verwendet, die durch 
pri mar anterograde G edach tn i sausfal I e geken n - 
zeichnet sind. Die GTA ist wahrscheinlich auf 
eine vorubergehende Mangeldurchblutung der 
Flippokampusregion zuruckzufuhren. 

Im Gegensatz zu den bisher erlauterten Am- 
nesieformen des Typs A, steht die heterogene 
Gruppederdissoziativen Amnesien desTyps B, 
die vermutlich weder auf die physischen Folgen 
eines Traumas (wie z. B. die retrograde Amne- 
sie) noch auf neurologisch faftbare Ursachen 
(wie z. B. die GTA Oder die anterograde Amne- 
sie) Oder auf degenerative Prozesse (wie z. B. 
demen tielleAmnesien) zuruckzufuhren sind (vgl. 
Ki hi strom & Evans, 1979). 

Als besonders dramatisch erscheinen Amne- 
sien, die im Rahmen multipler Person I ichkeits- 
storungen auftreten. Posthypnotische und hy- 
sterische Amnesien sind weitere Beispiele fur 
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dissoziative Prozesse im deklarativen Gedacht- 
nis Ursprunglich von Janet beschrieben, be- 
zeichnen hysterische Amnesien einen durch 
Schock ausgelosten Zustand von Verwirrtheit, 
uber den nach Abkl ingen der Symptome voll- 
stan d i ge Am n esi e besteh t . 

Deja-vu Erl ebnisse werden haufigvon psych- 
iatrischen Patienten berichtet. Siesind dadurch 
gekennzeichnet, daR der Patient uberzeugt ist, 
ein bestimmtesEreignisschon einmal erlebtzu 
haben, ohne aber angeben zu konnen, wann 
und wo sich dieses Ereigniszum erstenmal zu- 
getragen hat. Bedenkt man, daft dissoziative 
Amnesien dadurch erklart werden konnen, daR 
Vernetzungen zwischen bestimmten Gedacht- 
nisinhalten «blockiert» Oder funktional gestort 
sind, dann ist klar, daft Assoziationen zwischen 
diesen Inhalten nicht mehr moglich sind. So 
gesehen kann auch der - von seiner theore- 
tischen Fundierung umstrittene - Begriff der 
«Verdrangung» im Kontext dieser Erklarung ge- 
sehen und alsspezielleArt einer Amnesievom 
Typ B aufgefaRt werden (vgl. dazu dieZusam- 
menfassung in Tab. 2). 

3. Diagnostik 

Die verschiedenen Arten von Gedachtnistests 
spiegeln dieim vorangegangenen Abschnittbe- 
sprochenen Leistungsdimensionen wider (vgl. 
Tab. 1). Methoden zur Prufung der Gedachtnis- 
leistung lassen sich im wesentlichen in drei 
Gruppen einteilen, in Wiedererkennungs-, Re- 
produktions- und Assoziationstests. Wieder- 



erkennungstestsprufen primar dieGenauigkeit 
d er Spei ch eru n g, Reprod u kti on stests pri mar d i e 
Effizienz von Suchprozessen und Assoziations- 
tests primar die Vernetzung zwischen Gedacht- 
nisinhalten. 

Wiedererkennungs- und Reproduktionstests unter- 
scheiden sich durch die Art der Testung der zu 
merkenden Items (= Targets). Von einem Pro- 
banden kann entweder verlangt werden, die 
Targets zu reproduzieren Oder si eaus einer Men - 
ge anderer Items (= Distraktoren) wiederzuer- 
kennen. Im ersten Fall spricht man von Re- 
produktions- (Recall-) Leistung, im zweiten von 
Wiedererkennungs- (Recognition-) Leistung. Es 
ist einealt bekannteTatsache, daR die Wieder- 
erkennung leichter ist als die Reproduktion. 
Beim Wiedererkennen ist in Form der vorgeleg- 
ten Items- dieentweder Distraktoren oderTar- 
getssind - eine wesentliche Hilfefur den Such- 
prozeB gegeben, diebei der Reproduktion fehlt. 
In Reproduktionstests wird daher weniger die 
Genauigkeit der Speicherung, sondern primar 
die Leistungsfahigkeit von Suchprozessen Oder 
Suchstrategien getestet. Allerdingsistzu beruck- 
sichtigen, daR der Schwierigkeitsgrad einesGe- 
dachtnistestsauch von einer Reihezusatzlicher 
Faktoren abhangig ist. Ein Wiedererkennungs- 
test kann z. B. dann sehr schwierig sein, wenn 
die Distraktoren den Targets sehr ahn I ich sind. 
Umgekehrt wird ein Reproduktionstest leich- 
ter, wenn Erinnerungshilfen (z. B. durch Nen- 
nungvon Kategorien oderOberbegriffen, in die 
sich die gelernten Items gliedern lassen) ge- 
nannt werden. Sind Erinnerungshilfen vorhan- 
den, spricht man von «Cued Recall» (Cue im 



Tabelle 2: Beispiele fur Amnesien von Typ A und B 





Amnesien vom Typ A 


Amnesien vom Typ B 


Wahrscheinliche Ursache 


Verlust von Information bei der 
Einspeicherung von KZG-Information 
in das LZG 


Suchfehler; Verursacht durch 
funktional bedingte Hemmungen der 
Vernetzung zwischen Codes 


Dominante Symptomatik 


Primar anterograder, teilweise auch 
retrograder Verlust von Information 


Dissoziation zwischen Gedachtnis- 
inhalten 


Beispiele 


Antero- und «Retrograde» Amnesien, 
«global transitorische» Amnesie GTA, 
Traumat. Dammerzustand, 
Korsakow-Amnesie, dementielle 
Amnesien 


Hysterische Amnesie, Post- 
hypnotische Amnesie, Deja-vu, 
Amnesien im Rahmen multipier 
Personlichkeitsstorungen, Verdran- 
gung 
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Sinne eines Anhaltspunktes fur den Suchpro- 
zeB), andernfalls von «Free Recall» bzw. freier 
Reproduktion. 

Assoziationstests stellen eine sehr heterogene 
Gruppevon Gedachtnistestsdar. Ihrgemeinsa- 



mes Merkmal ist, daB Vernetzungseigenschaf- 
ten zwischen Gedachtnisinhalten gepruft wer- 
den. Das historisch alteste Beispiel sind Paar- 
assoziationsaufgaben, die auch als eine Art 
Mischform zwischen Reproduktions- und Wie- 



Kasten 1 

Subtests der Wechsler Memory Scale (WMS), Subtests des Rivermead Behavioral 
Memory (RBM) Test 


WMS 


RBM 


1 Personal and Current Information 

Items sind z. B.: Wiealt sind Sie? Wer ist der- 

zeit Bundesprasident? 


Merken von Namen 

Vorgabevon Foto und Namen. Am Endeder 
Untersuchung muB bei Vorlage des Bildes 
Vor- und Nachname reproduziert werden. 


II Orientation 

Items sind z. B.: Welchesjahr haben wir? Wo 
sind Sie her? 


Erinnern versteckter Objekte 
Der Versuchsleiter versteckt Alltagsgegen- 
standedes Probanden, die am Endeder Un- 
tersuchung aufgefunden werden mussen. 


Ill Mental Control 

Von 20 bisl ruckwartszahlen; Alphabet auf- 
sagen; in Dreierschritten bis40zahlen. 


Erinnern einer Vereinbarung 

Dem Proband wird eine Vereinbarung ge- 

nannt, an dieersich spater erinnern muB. 


IV Logical Memory 
Nacherzahlen einer Geschichte. 


Wiedererkennung von Bildern 
Wiedererkennung von 10 Strichzeichnungen 
bekannter Objekte aus 20 Vorlagen 


V Memory Span 

Vom Testleiter genannteZahlenreihen mus- 
sen ausdem Gedachtnis vorwarts und ruck- 
warts reproduziert werden. 


Reproduktion von Textinformation 
Freie Reproduktion einer kurzen Geschichte, 
die aus 21 Informationskomponenten be- 
steht. 


VI Visual Reproduction 

Freie Reproduktion sinnfreier geometrischer 
Figuren. 


Wiedererkennen von Gesichtern 
Funf Fotos werden fur je 5 Sek. dargeboten. 
Die Wiedererkennungslei stung aus 10 Vor- 
lagen wird nach Subtest 8 gepruft. 


VII Associate Learning 

Paarassoziationsaufgabe, in der Begriffspaare 
wiez. B. Gold-Silber zu lernen sind. 


Erinnern eines kurzen Weges 
Nachgehen einer aus 5 Abschnitten be- 
stehenden Wegstrecke im Untersuchungs- 
raum. 




Erinnern an dieUberbringung einer Nachricht. 




Orientierung (ahnlich wieUntertestWMS) 



Anmerkung. Der WMS-R enthalt drei neuefigurale Subtests sowie Subtests zur Testung der mittel- 
fristigen Behaltensleistung. 
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dererkennungsaufgaben angesehen werden 
konnen. Hier haben die Probanden die Aufga- 

be, sich Paare von Items zu merken. Bei der 
Testung wird der Proband gebeten, auf Nen- 
nung eines Items das zugehorige zweite Item 
zu reproduzieren bzw. zu assoziieren. Mit Hilfe 
von Paarassoziationsaufgaben versuchtman die 
Vernetzungs- bzw. Assoziationsstarke zwischen 
zwei Items zu erfassen. Zu dieser Gruppe von 
Tests zahlen aberauch semantischeKongruenz- 
und Entscheidungsaufgaben, sowie Tests, die 
Pri m i n gprozesse erfassen . 

Zur Prufung der verschiedenen Arten von 
Gedachtnisformen und Lei stun gen steht eine 
Vielzahl diognostischer Verfahren zur Verfu- 
gung, die in einer Reihe ausgezeichneter Uber- 
sichtsartikel detailliertbeschrieben wurden (vgl. 

z. B. Schuri, Keller, & M. von Cramon, 1994; 
Markowitsch, 1992). Stellvertretend fiirandere 
Verfahren soil hiernurauf einigeder bekannte- 
sten Tests etwas naher eingegangen werden. 
Dabei wird dasZiel verfolgt, anhand der oben 
erlauterten Kriterien den Bezugzu wesentlichen 
Aspekten dergedachtnispsychologischen Grund- 
lagenforschung herzustellen. Dieses Anliegen 
scheint auch deswegen gerechtfertigt, da die 
meisten Gedachtnistests eher nach pragmati- 
schen alsnach theoriegeleiteten Gesichtspunk- 
ten konstruiert wurden. 

Zu den am haufigsten verwendeten Gedacht- 
nistests zahlt die Wechsler Memory Scale (WMS; 
Wechsler, 1945), die inzwischen in einer 
deutschsprachigen Version (Bocher, 1963) als 
auch in einer revidierten englischen Version 
(WMSR; Wechsler, 1987) zur Verfugung steht. 
WieKasten l zeigt, finden wir im Wechsler Test 
ei n e Rei h e der ei n gan gs besproch en en Kri teri en 
wieder. So gibt es (primar) episodische (Subtest 
I und II) und einen rein semantischen Gedacht- 
nistest (III). Dem multimodalen Charakter des 
working memory entsprechen z. B. Tests zur 
Prufung desvisuellen (Subtest VI) und verbalen 
Gedachtnisses (Subtest VII). Auch Aspekte der 
KZG- und LZG-Leistung werden - wenn auch 
in sehr eingeschrankter Form - gepruft (vgl. 
Subtest V und III). Daruber hinaus zeigt sich, 
daR bis auf das Paarassoziationsparadigma von 
Subtest VII ausnahmslos die Methode der frei- 
en Reproduktion angewendet wird. 

Ein ebenfalls aus dem angloamerikanischen 
Raum stammender Test, der weite Verbreitung 
gefunden hat ist der Rivermead Behavioral 



Memory Test (RBMT; Wilson, Cockburn & Bad- 
deley, 1985; Wilson, Cockburn, Baddeley & 
Hiorns, 1989). Dieser Test, der - etwas modi- 
fiziert - inzwischen auch in einer deutsch- 
sprachigen Version zur Verfugung steht (Hem- 
pel, Deisinger, Markowitsch & Hoffmann, 
1994) ist vor allem zur Untersuchung von Ge- 
dachtnisstorungen in Alltagssituationen geeig- 
net. Wiedererkennungs-, Freie Reproduktions-, 
und Paarassoziationstestskommen zur Anwen- 
dung (vgl. dazu Kasten l). 

Bei Gedachtnistests ist unabhangig von den 
hier diskutierten Kriterien zu berucksichtigen, 
ob klinische Oder Normalpopulationen unter- 
sucht werden sollen. Die Wechsler Memory 
Scale, der LuriaTest, das DCS und der Memory 
for Design Test sind primar fur klinische Stich- 
proben konstruiert worden und weisen einen 
fur Normalpopulationen meist zu geringen 
Schwierigkeitsgrad auf. Im Gegensatz dazu ste- 
hen z. B. die entsprechenden Gedachtnis-Sub- 
skalen von Intelligenztests (z. B. Subtest 9 des 
1ST 70 und Subtest 3 des HAW IE) und vor allem 
der LGT 3 von Baumler (1974), der besonders 
gut fur eine feinere Differenzierung im hohe- 
ren Schwierigkeitsbereich geeignet ist. 
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1. Einleitung: Gedachtnis- 
storungen und Vergessen 

Einspeichern, Suchen und Vernetzen sind wich- 
tige Leistungen des menschlichen Gedachtnis- 
ses. Wirhaben bereitsim Kapitel «Gedachtnis: 
Klassifikation und Diagnostic darauf hinge- 
wiesen, daft Beeintrachtigungen dieser Leistun- 
gen zu Vergessen und/ Oder Gedachtnisstorun- 
gen fuhren. Daessich in beiden Fallen um die 
Beeintrachtigung ahnlicher Lei stun gskompo- 
nenten handelt, konnte man die Auffassung 
vertreten, daft zwischen Vergessen und Ge- 
dachtnisstorungen nur ein gradueller Unter- 
schied in der Starke der Symptomebesteht. Die- 
se Auffassung ist jedoch nur sehr bedingt gultig 
und trifft nur fur bestimmte Formen degenera- 
tiver Amnesien vom Typ A zu, wiesich im vor- 
liegenden Kapitel zeigen wird. 

Generell stellt sich jedoch zunachst die 
grundsatzliche Frage, ab wann eine Mangel- 
leistung des Gedachtnisses nicht mehr normal 



Oder «al Itagl ich », sondern pathologisch ist? Die 
Ergebnissevon Gedachtnistestsliefern wichtige 
Anhaltspunkte (vgl. Kapitel 27.1/Gedachtnis- 
storungen: Klassifikation, Diagnostik). Ein an- 
derer wichtiger Aspekt bei der Beantwortung 
dieser Frage betrifft aber die Ken ntn is der Ursa- 
chen normal en Vergessen s. 

2. Unterschiedliche 
Bedeutungen und 
Ursachen fur Vergessen 

In der Umgangssprache weist der Begriff «Ver- 
gessen» sehr unterschiedliche Bedeutungs- 
varianten auf, dieunterden folgenden vier As- 
pekten zusammengefaftt werden konnen: Der 
erste Aspekt bezieht sich auf den Umstand, daft 
relevante Information nicht rechtzeitig abgeru- 
fen wird, obwohl sieim Gedachtnisvorhanden 
ist. Man sprichtz. B. davon, daftjemand einen 



584 B. Storungsbezogener Teil VI: Storungen von psychischen Funktionen 



Termin «ubersehen» Oder «vergessen» hat. In 
dieser Bedeutung hat Vergessen mehr mit feh- 
lender Konzentration bzw. selektiver Aufmerk- 
samkeit alsmit Man gel lei stun gen desGedacht- 
nisseszu tun. Ein zweiter Aspekt betrifft Such- 
fehler bzw. einevorubergehende«Blockierung» 
gespeicherter Information. Ausder Alltagserfah- 
rung wissen wir, dalS uns z. B. ein Name «ent- 
fallen» sein kann, obwohl wir uns zu einem 
spateren Zeitpunkt muhelos an ihn erinnern 
konnen. In diesem Fall nimmt man an, dalS 
Suchfehler (Retrieval-Fehler) fur den milSgluck- 
ten Erinnerungsversuch verantwortlich sind 
(vgl. dazu auch dasTOT Phanomen, Tab. 1 im 
Kap. 27.1/Gedachtnisstorungen: Klassifikation, 
Diagnostik). Eine dritte Bedeutungsvariante 
von «Vergessen» bezeichnet einen Zustand der 
Kapazitatsuberschreitung. Man vergilSt deswe- 
gen, weil zu viel Information in zu kurzer Zeit 
verarbeitet werden mul$. Eine vierte Bedeu- 
tungsvariante betrifft schlielSlich einen sehr 
langsamen und graduellen Verlust bereitslang- 
fristig gespeicherter Information. Wenn z. B. je- 
mand gefragt wird, was er genau vor einer Wo- 
che, vor einem Jahr und vor zehn Jahren ge- 
macht hat, dann ist zu erwarten, dalS die erste 
Frage, leicht, diezweitekaum und die dritte gar 
nicht beantwortet werden kann. 

DieGegenuberstellung der vier Bedeutungs- 
varianten zeigt sehr klar, dalS mit Vergessen 
entweder der Verlust von Information (Bedeu- 
tungsvarianten 3 und 4) Oder die Schwierig- 
keit, gespeicherte Information aufzufinden 
bzw. abzurufen (Bedeutungsvarianten 1 und 
2), bezeichnet wird. Diese Gegenuberstel lung 
kennzeichnet gleichzeitig die Positionen der 
beiden grolSen Gruppen von Vergessen stheo- 
rien, derZerfalls- und Interferenztheorien (vgl. 
dazu dieUbersicht in Klimesch, 1994). Zerfalls- 
theorien gehen davon aus, dalS Vergessen durch 
einen autonomen und zeitbedingten ProzelS ver- 
ursacht wird, der den zunehmenden Verlust ge- 
speicherter Information zur Folge hat. Im Ge- 
gensatz dazu nehmen Interferenztheorien an, 
dalS FlemmungsprozessedasAuffinden Oder Ein- 
speichern von Information erschweren oderun- 
terbinden. Hemmungsvorgange konnen z.B. auf 
pro- und retroaktivelnterferenzen zwischen neu 
erworbenen Gedachtnisinhalten, auf eine lan- 
ger anhaltende Nichtverwendung (Unlearning) 
gespeicherter Codes Oder auch auf Kontext- 
effektezuruckgefuhrt werden. 



Obwohl eineVielzahl einschlagiger Experi- 
mentedurchgefuhrt wurde, war esbisher nicht 
moglich, eine der beiden konkurrierenden 
Theorien zu bestatigen. Das prinzipielle Dilem- 
ma, dassich hier zeigt, beziehtsich auf die ex- 
perimentell kaum prufbare Flypothese eines 
endgultigen Verlustesvon Information. Esgibt 
zwar genugend Beispiele, die dokumentieren, 
dalS mit zunehmender Zeit auch mehr verges- 
sen wird, die Annahme eines autonomen und 
zeitbedingten Verlustes von Information - so 
plausibel si e auch erscheinen mag - kann da- 
durch keineswegs zwingend bestatigt werden. 
Eswird immer moglich sein zu argumentieren, 
dalS vergessene Information - bedingt durch 
Suchfehler- doch noch zu einem spateren Zeit- 
punkt erinnert werden kann. Die experimen- 
tell gutdokumentierten Fallevon Flypermnesie 
belegen die Gultigkeit dieses Einwandes (vgl. 
dazu dieUbersicht in Klimesch, 1994). 

Ei n e i n teressan te Erkl aru ng fur Vergessen ergi bt 
sich im Rah men von Netzwerktheorien, die ein 
vernetztes Codierungsformat postulieren. Be- 
stehtjeder Code aus vernetzten Komponenten 
und wird angenommen, dalS die Komponen- 
ten in Abhangigkeit von ihrem Vernetzungs- 
grad einem autonomen zeitbedingten Zerfall 
unterliegen, dann ergibt sich die plausible Fly- 
pothese, dalS mit zunehmendem Vernetzungs- 
grad die Zerfallsneigung abnimmt. Da derVer- 
netzungsgrad dasAusmalS der Differenziertheit 
und Integration der Wissensreprasentation wi- 
derspiegelt, bedeutet dies, dalS differenziertes 
und integriertes Wissen besonders resistent ge- 
gen Vergessen ist. Im Gegensatz dazu wird nur 
wen i g D i fferen zi ertes bzw. Vern etztes rasch zer- 
fallen. 



3. Die Ursachen von 
Gedachtnisstorungen 

Esist wichtig, darauf hinzuweisen, dalS diemei- 
sten psychischen Storungen mit Gedachtnissto- 
rungen einhergehen (Depression und Schizo- 
phreniesind nur besonders bekannte Beispiele). 
Diese Beobachtung ist aber keineswegs uberra- 
schend, wenn man bedenkt, dalS es praktisch 
keinen psychischen Vorgang im Wach- Oder 
auch SchlafbewulStsein gibt, der nicht in ir- 
gendeiner Form auf Gedachtnisfunktionen be- 
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ruht. Wiedasim Kapitel zur Klassifikation und 
Diagnostik (Kap. 27. 1) im Rahmen von Abbil- 
dung 1 besprochene Schema von Gedachtn is- 
funktionen zeigt, ist z. B. ein so fundamentaler 
Vorgang wie das Erkennen sensorischer Infor- 
mation ohne Gedachtnis unmbglich. In ahn- 
licher Weise sind Aufmerksamkeit und Emo- 
tion (uber die Funktion des episodischen Oder 
autobiograph ischen Gedachtn isses) unlosbar 
mit Gedachtnisfunktionen verbunden. Es ist 
daher klar, daR die Beeintrachtigung anderer 
psychischer Funktionen (Storungen der Auf- 
merksamkeit, im emotionalen Bereich, Oder 
Storungen wiesiez. B. bei Depressionen Oder 
Schizophrenien auftreten) unmittelbare Aus- 
wirkungen auf das Gedachtnis haben mussen 
(vgl. dazu auch Tab. l in Abschnitt 4). 

Die Frage, um die es hier geht, ist jedoch 
nicht die, inwieweit andere psychische Storun- 
gen mit mehr Oder minder spezifischen 
Gedachtnisstorungen einhergehen. Es geht 
vielmehr darum, ob spezifische Ursachen fur 
j en e «kl assi schen » Gedach tn i sstorun gen vorl i e- 
gen, die unter dem Begriff der Amnesien zu- 
sammengefaRt sind. Dabei werden wir sehen, 
daR nichtnurfurden Verlust von Information, 
sondern auch fur Hemmungsvorgange andere 
Faktoren verantwortlich sind alsbei normalem 
Vergessen. Zur Veranschaulichung dieser Be- 
hauptung werden wir mit der Diskussion eines 
Fallbeispiels beginnen, das fur nicht degenera- 
tive Amnesien vom Typ A typisch ist. 

3.1 Fallbeispiele zur anterograden 
Amnesie 

Patient H. M . ist zweifellos der bekannteste al- 
ler bisher untersuchten Amnesiepatienten. Sei- 
ne Kran ken gesch i ch te zei gt beson ders ei n d ru cks- 
voll, wie spezifisch die Ausfallserscheinungen 
einer Amnesiesind, dienach Parkin (1984) wie 
folgt definiert werden kann: EsmuRa) daspra- 
morbidelntelligenzniveau erhalten sein, esdarf 
b) die KZG-Spanne nicht betroffen sein, c) der 
anterograde Aspekt der Gedachtn isstorung muR 
dominieren und d) eine langerfristige Merk- 
leistung ist primar fur nicht episodische Infor- 
mation moglich. Nach dieser Definition ist 
unter Amnesie eine umschriebene Gedachtn is- 
storung zu verstehen, die nicht mit diffusen 
Abbauprozessen in Zusammenhang gebracht 



werden darf, wiesievor allem bei den verschie- 
denen Demenzformen und zum Teil auch bei 
schweren chronischen Vergiftungen (z. B. bei 
Alkoholabusus) beobachtet werden konnen. 

Patient FI. M . wurden zur Eindammung einer 
schweren EpilepsiemedialeTeiledesTemporal- 
lappens - mit der hippokampalen Formation 
und den Mandelkernen - in beiden Hemi- 
spharen entfernt. Unmittel bar nach der Opera- 
tion konntezwar ein deutlicher Ruckgang epi- 
leptischer Anfalle, ein nahezu unverandert 
hoherlQ (vorher: 104, nachher: 118), abereine 
schwere anterograde Amnesie festgestellt wer- 
den (Scoville & Milner, 1957, vgl. dazu aber 
auch die ausgezeichete Ubersicht in Marko- 
witsch & Pritzel, 1985). Die Spanne des Kurz- 
zeitgedachtn isses lag im Normbereich, der 
Patient konnte einwandfrei sprechen und ver- 
stand Satze, er war aber offensichtlich nicht 
imstande, sich neue Information mittel- Oder 
Ian gerfristig zu merken. So wird z. B. berichtet, 
daR er auch nach 6monatiger Tatigkeit in ei- 
nem Rehabilitationszentrum nicht sagen konn- 
te, welcheTatigkeiterdorttaglich auszufuhren 
hatte. Auch die Ergebnisse konventioneller Ge- 
dach tnistests zei gten, daR offensichtlich keine 
Information vom KZG in das LZG eingespei- 
chert werden konnte. 



3.2 Der Stellenwert episodischer 
Information 

Es wird allgemein von der Flypothese ausge- 
gangen, daR im Rahmen amnestischer Erkran- 
kungen primar die Encodierung kontextueller 
bzw. episodischer (oder autobiograph ischer) In- 
formation gestort ist. Episodisches und auto- 
biographisches Gedachtnis sind weitgehend 
synonymeBegriffe, deren Bedeutungsich leicht 
am Beispiel eineseinfachen Gedachtn istestser- 
lautern laRt, indem eine Reihe gebrauchlicher 
Worter zu merken sind. Die semantische Be- 
deutung dieser Worter ist den Probanden seit 
ihrem Spracherwerb bekannt, sie braucht nicht 
neu erlernt werden. Das, was sich dieProbanden 
merken mussen, ist, welche Worter im Kontext 
des Gedachtnistests dargeboten wurden. Ohne 
die explizite Einspeicherung dieser kontextuel- 
len Information - die im weiteren Sinne auch 
autobiograph isch ist - kann kein Wiedererken- 
nungs- Oder Reproduktionstest gelost werden. 
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Bedenkt man, daft jede bewuftt wahrgenom- 
mene Information immervordem Hintergrund 
ihrer autobiograph ischen und zeitlich kontex- 
tuellen Information erkannt wird (vgl. Kap. 
27.1 Gedachtnisstorungen: Klassifikation, Dia- 
gnostic, dann zeigt sich, daft episodische In- 
formation laufend neu eingespei chert und 
konsolidiert werden muft. Eine vergleichbare 
Notwendigkeit gilt fur semantische Informa- 
tion nicht. Ihr wichtigstes Merkmal ist, daft si e 
sich auf kontext- und zeitunabhangige In- 
formation bezieht. Sie umfaftt das, was wir 



schlechthin als unser «Wissen» (z.B. sprachli- 
chesodermathematischesWissen) bezeichnen. 



3.3 Der Unterschied zwischen 
Erinnern (remembering) und Wissen 
(knowing) und das Fallbeispiel von 
Patient K. C. 

Tulving hat darauf hingewiesen, daft sich der 
Unterschied zwischen episodischem und se- 
mantischem Gedachtnis auch im al Itagl ichen 



Kasten 1 

Das Fallbeispiel von Patient K.C. (nach Tulving, 1989). 



Am 30. Oktober 1980 erlitt Patient K.C. im 
Alter von 30Jahren einen schweren Motorrad- 
unfall, der sein Leben veranderte. Die Folgen 
des Unfalls waren ein schweres Schadel-Hirn 
Trauma mitausgedehnten Lasionen in beiden 
Hemispharen (I inks frontal-parietal und rechts 
parietal-occipital) und wahrscheinlich ande- 
ren Regionen des Gehirns Als Patient K.C. 
auseinem mehrtagigen Koma erwachte, zeig- 
ten sich schwere amnestische Storungen, die 
allerdings eine bis dahin noch niedokumen- 
tierte Selektivitat aufwiesen. Patient K.C. ver- 
fugte zwar uber ein weitgehend intaktes se- 
mantisches Gedachtnis, eswar ihm allerdings 
unmoglich, sich auch an nur ein einziges 
personliches Ereignis zu erinnern. Unter- 
suchungen in den nachfolgenden Jahren ha- 
ben ergeben, daft diese selektive episodische 
Gedachtnisstorung nicht nur retrograd, son- 
dern auch anterograd wirksam ist. Test- 
psych ologische Befunde zeigen, daft Patient 
K.C. einen IQ im Normbereich aufweist, und 
daft seineKurzzeitgedachtnisspannenicht be- 
eintrachtigt ist. Erkann einwandfrei lesen und 
schreiben, und seine intellektuellen Fahigkei- 
ten scheinen ebenso intakt zu sein, wie sein 
Wissen z.B. in Geographie, Geschichte, Pol i- 
tik Oder anderen Bereichen (vgl. die ausfuhr- 
lichen Fallbeschreibungen in Tulving, Schac- 
ter, McLachlan & Moscovitch, 1988; Tulving, 
Hayman & Macdonald, 1991). 



DieerstaunlicheSdektivitat der episodischen Ge- 
dachtnisstorung laftt sich durch folgende Bei- 
spieleanschaulich dokumentieren: 

• Patient K.C. weift, daft seineFamilieein Wo- 
chenendhaus besitzt, und daft er sich dort 
selbst oft aufgehalten hat. Er weift, wieesaus- 
sieht, wie man hinfindet und kann die ge- 
n aue Lage des FI auses auf ei n er Karte ei n zei ch - 
nen. Es ist ihm allerdings unmoglich, sich an 
ein einziges Ereignis zu erinnern, das sich im 
Wochenendhauszugetragen hat Oder anzuge- 
ben, wann er selbst dort war. 

• Patient K.C. ist auch nach seinem Unfall ein 
guter Schach spieler. Allerdings kann er nicht 
sagen, mit wem er Schach gespielt hat. Nur 
weil er weift, daft auch sein Vater ein guter 
Schachspieler ist, vermutet er, daft er haufig 
mit seinem Vater gespielt hat. 

• Patient K. verfugt durchaus uber biograph i- 
sche Information. Er weift, daft er einen Bru- 
der hat, der unter tragischen Umstanden 
gestorben ist. Er kann sich jedoch nicht erin- 
nern, wann diesgeschah. Sein biograph isches 
Wissen ist nicht Ich-bezogen, es gleicht dem 
Wissen einesunbeteiligten Beobachters. 
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Sprachgebrauch widerspiegelt (z. B. Tulving, 
1989). Obwohl «Erinnern» synonym zu «Wis- 
sen» verwendet werden kann, so steht dietypi- 
sche Verwendung des Begriffs «Erinnern» eher 
in einem episodischen, «Wissen»hingegen eher 
in einem semantischen Kontext. So wissen wir 
z.B., wiewireineGleichung losen konnen Oder 
wie unsere Wohnung aussieht, aber wir erin- 
nern unsnichtdaran, wann wireineGleichung 
gelost haben Oder wann wir zuletzt in der Woh- 
nung waren. Dieser Unterscheidung hatte man 
wohl niebesondereAufmerksamkeitgeschenkt, 
wenn es Tulving nicht gelungen ware zu zei- 
gen, daft es amnestische Storungen gibt, diese- 
lektiv dasepisodische Gedachtnis betreffen, wie 
dasin Kasten l beschriebeneFallbeispiel demon- 
striert. 



3.4 Amnestische Storungen und 
die Wechselwirkung zwischen 
episodischem und semantischem 
Gedachtnis 

Amnestische Storungen verdeutlichen den sen- 
si blen und vulnerablen Stellenwertepisodischer 
Information im Rahmen von Gedachtnissto- 
rungen und fuhren zu einer neuen Interpreta- 
tion amnestischer Symptome. Nehmen wir als 
Beispiel einen Wiedererkennungstest, in dem 
einfache Worter dargeboten werden. Das, was 
ein Item zu einem Distraktor Oder Target 
macht, ist nur der unterschiedliche Kontext der 
Darbietung und somit episodische Informati- 
on. Das semantische Wissen uber ein Item ist 
dabei nicht unmittelbar von Bedeutung. Wenn 
wir nun annehmen, daft das Spezifische einer 
anterograden Amnesiedarin besteht, daft neue 
Items bzw. neue Information zwar eingespei- 
chert, der Kontext ihrer Darbietung aber nicht 
mehr konsolidiert werden kann, dann wird es 
unmoglich sein, z.B. einen Wiedererkennungs- 
test durchzufuhren, weil eskein Kriterium gibt, 
zwischen einem Target und einem Distraktor 
zu unterscheiden. Diese spezifische Bedeutung 
episodischer Information wird durch dasin Ka- 
sten l angefuhrte Fallbeispiel besonders an- 
schaulich gemacht. Der amnestische Patient 
weift zwar z. B„ wie das Wochenendhaus seiner 
Familieaussieht und wo es liegt, ihm ist es aber 
nicht moglich, auch nur eine einzige Episode 
zu nennen, die sich dort zugetragen hat, ob- 



wohl er genau weift, daft er sich selbst haufig in 
diesem Flausaufgehalten hat. 



3.5 Amnestische Storungen und 
die Bedeutung des expliziten und 
impliziten Gedachtnisses 

Das gezielte und willentliche Abrufen episo- 
discher Information setzt die explizite Enco- 
dierung kontextueller Information voraus. Un- 
tersuchungen an amnestischen Patienten haben 
jedoch gezeigt, daft implizite Gedachtnis- 
leistung nachgewiesen werden kann, wenn die 
Merkleistung indirekt und unter Umgehung 
des expliziten Aufrufens episodischer Informa- 
tion gepruft wird. Dies ist beispielsweise dann 
moglich, wenn die Probanden bzw. Patienten 
nicht daruber instruiert werden, daft sie an ei- 
nem Gedachtnistestteilnehmen. BekannteMe- 
thoden der indirekten Merkleistungsprufung 
sind Worterganzungsaufgaben Oder Tests in 
denen unter erschwerten Bedingungen (z.B. 
tachistoskopische Darbietung, Verwendung «de- 
gradierter» bzw. «verrauschter» Items) Identifi- 
kationsleistungen durchgefuhrt werden mus- 
sen. EineUbersichtzu einschlagigen Methoden 
der Testung und Ergebnissen zum Themen- 
bereich «explizites-implizites» Gedachtnis sind 
z. B. in Graf und Masson (1994) zu finden. 

In einer inzwischen klassischen aber bezug- 
lich ihrer Ergebnisse nach wie vor aktuellen 
Untersuchung von Graf, Squire und Mandler 
(1984) wurdeein Worterganzungstest zur Mes- 
sung der impliziten Gedachtnisleistung ver- 
wendet. Die Befunde zu dieser Untersuchung 
sind in Kasten 2 schematisch dargestellt. Siezei- 
gen, daft amnestische Probanden - im Gegen- 
satz zur Kontrollgruppe- nicht imstande sind, 
die Cues fur die Wortreproduktion zu nutzen, 
obwohl sieuber eineebenso gute implizite Ge- 
dachtnisleistung verfugen wie nicht amne- 
stische Probanden. 

Ahnliche Ergebnisse fanden auch McAndrews, 
Glisky und Schacter (1987). Sie verwendeten 
Satzratsel zur Uberprufung der impliziten Ge- 
dachtnisleistung. Zujedem Satz(z. B. «DerFleu- 
haufen war wichtig, weil das Tuch zerrift.») 
muftteein Schluselwort gefunden werden, das 
dem Satz erst Sinn verlieh (hier: «Fallschirm»). 
Drei Gruppen von Vpn wurden untersucht, ei- 
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Kasten 2 

Explizite und implizite Gedachtnisleistung bei Amnesie-Patienten 
(vereinfacht dargestellt nach Graf, Squire & Mandler, 1984) 



Fragestellung 

Uberprufung des Zusammen hangs zwischen 
expliziterund i m pi i zi ter Merklei stung bei am- 
nestischen und gesunden Versuchspersonen. 

M ethode 

• Stimuli: Wortlisten. Die ersten drei Buch- 
staben jedes Wortes definieren den «Wort- 
stamm». DieAuswahl der Stimuli erfolgteso, 
dalS einerseitsjedesWort der Listeeinen ande- 
ren Stamm (z.B. DEFend, MARket ...) hat, und 
dalS andererseitszu jedem Wort der Liste min- 
destens 10 andere gleich gebrauchliche Wor- 
ter existieren, die den sdben Stamm aufwei- 
sen (z.B. DEFine, zu DEFend und MARy zu 
MARket). 

• Versuchspersonen: AmnestischePatienten un- 
terschiedlicher Atiologie (Korsakow, Anoxie) 
und Kontrollgruppen. 

•Versuchsbedingungen: 

(1) RECOGNITION: Die Probanden mussen 
diegezeigten Worter (=Targets, z.B. Market) 
von ahnlichen Wbrtern (= Distraktoren, z.B. 
Mary, Marble) unterscheiden konnen. 



(2) FREE RECALL: Freie Reproduktion der Tar- 
gets. 

(3) CUED RECALL: Bei der Reproduktion wird 
jeweils ein CUE vorgegeben, der den Wort- 
stamm eines Targets bezeichnet (z.B. MAR 
und DEF). Der Proband wird explizit instruiert 
zum vorgegebenen CUE das entsprechende 
Target zu reproduzieren. 

(4) COMPLETION: Es werden diesel ben Tar- 
gets und CUES wie unter (3) verwendet. Die 
Probanden werden aber instruiert ein bdiebi- 
ges Wort zu nennen. 

In den Bedingungen (l)-(3) wird dieexplizite, 
in Bedingung (4) hingegen die implizite Ge- 
dachtnisleistung gepruft. 

Ergebnisse 

Amnestische Patienten schneiden unter den 
Versuchsbedingungen (1), (2) und (3) hoch- 
si gn i f i kan t sch I ech ter ab al s n i ch t amn esti sch e 
Personen. Im COMPLETION Test hingegen 
gibt es keinen Unterschied zwischen amne- 
stischen und nicht amn esti sch en Personen. In 
diesem Test nannten amnestische Patienten 
in ca. 50 Prozent der Falle die richtigen Tar- 
gets, obwohl die Baseline- bzw. Zufallstreffer- 
quotenur 9,5 Prozent betragt. 



ne Gruppe schwer amnestischer, eine Gruppe 
leicht amnestischer und eine Gruppe gesunder 
Vpn. Alle Probanden hatten vergleich bares Al- 
ter und einen vergleichbar hohen IQ (vgl. dazu 
das weiter oben unter a) angefuhrte Defini- 
tionskriterien einer Amnesie von Parkin, 1984). 
Die amnestischen Probanden hatten im Ver- 
gleich zu den gesunden jedoch eine deutlich 
schlechtereTestleistung in der Wechsler Mem- 
ory Scale. Zwischen den amnestischen Proban- 
den gab es ebenfalls deutliche Unterschiede. 
Nach einer halben Stunde war es den schwer - 
im Gegensatz zu den leicht - amnestischen Pa- 
tienten weder mbglich, sich an irgendein Item 
des Wechsler Tests, noch an die Testdurchfuh- 
rung selbst zu erinnern. Eine Reihe von Target- 
satzen wurde den Probanden in einer ersten 



Sitzung zur Losung dargeboten. Wenn die Lo- 
sung nicht innerhalb einer Minute gefunden 
wurde, nannte der Versuchsleiter die richtige 
Antwort. Der Prozentsatz richtiger Antworten 
war in dieser ersten Sitzung fur alle Probanden 
gleich hoch und lag bei 12 bis 13 Prozent. In 
spateren Sitzungen (nach einem Behaltens- 
intervall von biszu einer Woche) wurden alle 
Targetsatze wiederholt, aber mit jeweils neuen 
Distraktorsatzen ran domi si ert dargeboten. Hier 
hatten die Probanden nach jedem Losungsver- 
such furjeden Satz zusatzlich auch ein Wieder- 
erkennungsurteil abzugeben. In den spateren 
Sitzungen zeigten sich deutliche Unterschiede 
zwischen den Gruppen. Schwer amnestische 
Patienten hatten eine gleichbleibende Treffer- 
quote von 50 bis 60 Prozent, die weder in Ab- 
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hangigkeit von der Anzahl an Wiederholungen 
noch von der Lange desBehaltensinterval Is va- 
riierte. DadieseTrefferquotevon ca. 55 Prozent 
signifikant hoher ist als die Baselinequote von 
13 Prozent, konnte somit auch fur schwer am- 
nestische Patienten ein durchaus beachtens- 
wertesAusmalS an implizitem Gedachtnisnach- 
gewiesen werden. Im Gegensatz dazu stieg die 
impliziteGedachtnisleistung leichtamnestischer 
Patienten nach der 5. Darbietung bis auf 92 
Prozent an. Der entsprechende Wert gesunder 
Probanden lag bei 100 Prozent. Besonders in- 
teressant ist der Vergleich zwischen der implizi- 
ten und der expliziten Gedachtnisleistung, die 
im vorliegenden Versuch durch dieTrefferquote 
richtig wiedererkannter Targetsatze erfalSt wur- 
de. Hier zeigte sich - von einer Ausnahme ab- 
gesehen - dalS schwer amnestische Patienten 
auch nach funfmaliger Darbietung nicht im- 
stande waren, sich (explizit) an irgendeinen 
Targetsatz zu erinnern, obwohl ihre implizite 
Gedachtnisleistung in signifikantem AusmalS 
nachweisbar war. In der Gruppe leicht amne- 
stischer Probanden fand sich nach der 5. Dar- 
bietung eine hoch sign ifi kanteWiedererkennungs- 
leistung von 83 Prozent. Gesunde Probanden 
machten keineFehler. 

FalSt man die Ergebnisse aller einschlagigen 
Experimente zusammen, dann zeigt sich eine 
deutlich ausgepragteDissoziation zwischen im- 
pliziter und exploiter Gedachtnisleistung fur 
(schwer) amnestsiche Patienten (vgl. Weis- 
krantz, 1982). Bei der Interpretation dieses Be- 
fundes kann davon ausgegangen werden, dalS 
neue Information zwar bis zu einem gewissen 
AusmalS eingespei chert werden kann, dalS aber 
die episodische «Markierung» der eingespei- 
cherten Information besonders massiv gestort 
ist, und daherfurden SuchprozelS keine expli- 
ziten Anhaltspunkte daruber vorliegen, ob ein 
gesuchter Inhalt tatsachlich im Gedachtnisge- 
speichert ist Oder nicht. Dieser Sachverhalt 
kann anhand von Abbildung 1 ausdem Kapitel 
zur Klassifikation, Diagnostik von Gedachtnis- 
storungen (Kap. 27.1) dargestellten hypotheti- 
schen Encodierungsstruktur so erklart werden, 
da8 bei einer am nestischen Erkrankung die Re- 
presentation episodischer Information (in der 
Abbildung strichl iert dargestel 1 1) en tweder gan z 
Oder teilweise unterbleibt (vgl. dazu auch das 
unter d) angefuhrte Definitionskriterium einer 
Amnesievon Parkin, 1984). 



4. Gedachtnisstorungen als 
Ursache fur andere psychi- 
sche Erkrankungen? 

Die Diskussion der Bedingungsanalyse von Ge- 
dachtnisstorungen desTypsA hat unsuberra- 
schenderweise gezeigt, dalS die klassischen, im 
Rahmen neurologischer Krankheitsbilder be- 
schriebenen Amnesien (=Gedachtnisstorungen 
vom Typ A) relativ spezifische Ausfallserschei- 
nungen sind. Die Storung der expliziten Enco- 
dierung episodischer Information ist das mit 
Abstand auffallendste Symptom. Der grolSen 
Gruppe dissoziativer Amnesien (=Gedachtnis- 
storungen vom Typ B) liegen hingegen aller 
Wahrscheinlichkeit nach vollig andere Ursa- 
chen zugrunde. Ein Vergleich der bei den Am- 
nesieformen zeigt zunachst zwei auffallende 
Unterschiede: Zum einen ist es die Tatsache, 
dalS Amnesien vom Typ A durch sehr spezifi- 
sche und hochselektive Ausfallserscheinungen 
charakterisiert sind, wohingegen fur Amnesien 
vom Typ B nicht nur sehr diffuse, sondern auch 
sehr heterogen ellrsachen (Schock, emotionale 
Veranderungen, Drogeneinwirkungen, Flypno- 
se, multiple Personlichkeitsstorungen, Psycho- 
sen) anzunehmen sind. Zum anderen ist es die 
Beobachtung, dalS Amnesien vom Typ A einen 
zentralen Stellenwert im Rahmen neurolo- 
gischer Symptome einnehmen, wohingegen 
Amnesien vom Typ B primar im Rahmen psy- 
chischerStorungen eineRollespielen. Esistdes- 
wegen auch nicht uberraschend, dalS massive 
Personlichkeitsveranderungen primar bei Am- 
nesien vom Typ B - nicht aber bei Amnesien 
vom Typ A - zu beobachten sind. Die folgen- 
den Uberlegungen sollen zeigen, dalS der Zu- 
sammenhang zwischen Amnesien vom Typ B 
und psych ischen Storungen durchaus plausi bei 
ist, wenn man Ergebnissevon Untersuchungen 
berucksichtigt, die darauf hinweisen, dalS die 
Ursachen dissoziativer Amnesien mit Storun- 
gen der Aktivierungsausbreitung im Kortex 
(und damit auch im Langzeitgedachtnis) zu- 
sammenhangen (vgl. vorallem dieausfuhrliche 
Ubersicht in Swerdlow & Koob, 1987). Es ist 
wichtig, dabei auf die Tatsache aufmerksam zu 
machen, dalS alle Netzwerkmodelle zum LZG 
von der grundsatzlichen Annahme ausgehen, 
dalS derVorgangdesAuffindensvon Informati- 
on durch Prozese der Aktivierungsausbreitung 



590 B. Storungsbezogener Teil VI: Storungen von psychischen Funktionen 



beschrieben werden kann (vgl. z. B. Anderson, 
1985; Klimesch, 1994). Diesescheinbar so plau- 
sible Annahme fuhrt aber zu einem fur jede 
Gedachtnistheoriegrundlegenden Problem: Wie 
soil erkl art werden, daft ein Aktivierungsprozeft 
nicht «ausufert»? Oder provokanterformuliert: 
Welche Faktoren verhindern, daft ein Aktivie- 
rungsprozeft einen «epileptischen Anfall» im 
Gedachtnisauslost? Einemogliche Losung die- 
ses Problems besteht in der Annahme, daft die 
fur einen Such- bzw. Aktivierungsprozeft irrele- 
vanten Netzwerkteile aktiv gehemmt werden 
(vgl. die ausfuhrliche Diskussion dazu in Kli- 
mesch, 1996). Anhand der Faktoren «Ausbrei- 
tungsgeschwindigkeit eines Aktivierungs- bzw. 
Suchprozesses» und «Ausmaft von Hemmung» 
zur Ausfilterung irrelevanter Information, soil 
nun versucht werden, Klassifikationsmerkmale 
fur Storungen des LZG zu gewinnen. Das Er- 
gebn is dieses Versuches ist in Tabelle l wiederge- 
geben . 

Wenn dieGeschwindigkeit der Aktivierungs- 
ausbreitung zu gering und gleichzeitig das 
Flemmungsausmaft zu hoch ist, dann wird es 
unmoglich sein, relevante Information im Ge- 
dachtnis aufzufinden. Extreme «Vergeftlich- 
kei t» und massive Perseveration - wie sie z. B. 
im Rahmen von Depressionen beobachtet wer- 
den konnen - sind die Folge (Kastchen la und 
2a). Bei hoher Ausbreitungsgeschwindigkeit 
und gleichzeitig zu geringer Flemmung zur Aus- 
filterung irrelevanter Information kommteszu 
extrem rasch aufeinanderfolgenden und aus- 
ufernden Assoziationen (Kastchen 3c und 2c), 
wie sie z. B. fur manische Episoden kennzeich- 



nend sind. Die besprochenen Falle la und 3c 
ergeben sich aus der Kombination extremer 
Auspragungen der beiden Faktoren Aktivie- 
rungsausbreitung und Flemmung. Es ist aber zu 
berucksichtigen, daft sich ahnliche- aber nicht 
so stark ausgepragte - Symptomeauch in ande- 
ren Kombinationen bzw. Kastchen finden (vgl. 
z. B. Kastchen lb und 3b). 

Der vorliegendeErklarungsversuch wird durch 
eineReiheempirisch gut abgesicherter Befunde 
gestutzt, die zeigen, daft die kortikale Aktivie- 
rungsstarkeeinerseits, sowiedieAusfilterung ir- 
relevanter Information andererseitsmit der Ver- 
fugbarkeit von Transmittern zu tun haben, die 
in engem Zusammenhang mit psychischen Sto- 
rungen stehen. Vor allem Dopamin, aber auch 
Acetylcholin und Gabaspielen dabei einezen- 
trale Rolle (vgl. Swerdlow & Koob,1987; Flas- 
selmo & Bower, 1993). 

5. Die Atiologie von 
Gedachtnisstorungen aus 
neuropsychologischer Sicht 

5.1 Amnesien vom Typ A 

Es gilt als unbestritten, daft bilaterale und 
gleichzeitig auftretende Lasionen in der hippo- 
kampalen Formation fur die Symptomatik ei- 
ner anterograden Amnesie verantwortlich sind 
(vgl. Gazzaniga, 1995; Squire, 1992; Squire, 
Knowlton, & Musen, 1993). Nicht nur Befunde 
aus dem humanmedizinischen (vgl. dazu die 



Tabelle 1: Der hypothetische Zusammenhang zwischen Leistungsparametern des LZG und depressiven bzw. 
psychotischen Symptomen 



HemmungsausmaK Geschwindigkeit der Aktivierungsausbreitung 





(1) zu gering 


(2) normal 


(3) zu hoch 




la 


2a 


3a 


a) zu hoch 


massive Perseveration 


Perseveration 


rigides Denken, 
Gedankenabbruch 




lb 


2b 


3b 


b) normal 


verlangsamtes Denken 


normal 


rasche Assoziationen 




lc 


2c 


3c 


c) zu gering 


Konfabulation 


Neigung zu: Gedanken- 
jagen, Gedankenflucht 


extremes Gedanken- 
jagen, Gedankenflucht 
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klassischen Befundezu Patient H. M. in Scoville 
& Millner,1957 und die Ubersicht in Marko- 
witsch, 1995), sondern auch ausdem tierexperi- 
mentellen Bereich (Mishkin, 1982) sprechen fur 
dieseAuffassung. Diesbedeutet nicht, daft nicht 
auch andere Regionen des Gehirns (wie z. B. 
Teiledes Frontal lappens Oder auch andere Teile 
des Temporal lappens) fur Gedachtnisprozesse 
von besonderer Bedeutung sind. Das hier in 
den Vordergrund gestellte Argument ist, daft 
bestimmte Regionen des limbischen Systems - 
vor allem die hippokampale Formation - mit 
grofter Wahrscheinlichkeit fur die relativ spezi- 
fischen Storungen einer anterograden Amnesie 
verantwortlich sind. So sind bei spiel sweiseAm- 
nesien, die im Rahmen schwerer dementieller 
Erkrankungen auftreten, eher auf den (tei I- 
weisen) Verlust kortikaler Substanz, alsauf eine 
selektive Beeintrachtigung des limbischen Sy- 
stems zuruckzufuhren. Dementielle Amnesien 
sind demgegenuber aber nicht nur durch Sto- 
rungen des episodischen, sondern auch durch 
Storungen des semantischen und des Kurzzeit- 
G edachtn i sses geken nzei ch n et. 

Besonders anschaulich und fur den der- 
zeitigen Wissensstand kennzeichnend ist die 
«hippocampal memory indexing»Theorie von 
Teyler und DiScenna (1986), die als neuropsy- 
chologischesAnalogon derTulvingschen Theo- 
rie des episodischen Gedachtnisses bezeichnet 
werden kann (fur eine ahnliche Version dieser 
Auffassung vgl. auch Miller, 1991). Im Rahmen 
der IndexingTheoriewird zunachst davon aus- 
gegangen, daft die Aktivierung distribuierter 
kortikaler Module die Grundlage fur die Ein- 
speicherung neuer Information ist (vgl. dazu 
die ausfuhrliche Ubersicht in Klimesch, 1996). 
D i e Darbi etun g ah n I i ch er I nformati on f uh rt zu r 
Aktivierung ahnlicher Module und erlaubt so- 
mit die Abschatzung des Bekanntheitsgrades 
neu encodierter Information im Sinne einer 
impliziten G edachtn i si ei stung. Fur die explizi- 
te Beurteilung, wann und wo bestimmte Infor- 
mation im Kortex abgespeichert ist, wird ein 
«lndex» benotigt, der fur das gezielte Abrufen 
von Information unumganglich ist. DieBereit- 
stellungund Speicherung des Index ist Aufgabe 
der hippokampalen Formation, diesomit eine 
wichtige Kontroll- Oder «Monitor-»Funktion 
erfullt. Lasionen desFlippokampusfuhren dem- 
nach zu einer Storung des expliziten Gedacht- 
nisses, da die «lndizierung» bzw. die «Wegwei- 



ser»zum Auffinden dergesuchten Information 
nicht, Oder nicht in ausreichendem Umfangzur 
Verfugung stehen. Zwischen den Begriffen «ln- 
dex» und «episodischer lnformation» besteht 
ein enger Zusammenhang. In beiden Fallen 
handelt essich um notwendigeOrientierungs- 
hilfen fur Suchprozesse im Gedachtnis. 



5.2 Amnesien vom Typ B 

Dieim Rahmen der indexing Theorie» gefun- 
denen Ergebnisse demon strieren anschaulich, 
daft dieselektiven und umschriebenen Storun- 
gen von (anterograden) Amnesien desTypsA 
mit der Fehlfunktion einer vergleichsweise um- 
schriebenen und keineswegs diffusen Gehirn- 
struktur in Zusammenhang stehen. Im Gegen- 
satz dazu scheinen bei Amnesien vom Typ B - 
zumindest vom derzeitigen Wissensstand her 
gesehen - eher diffuse und sehr komplexeneu- 
rophysiologische Storungen vorzuliegen. Fur 
diese Auffassung spricht u.a. die im Rahmen 
von Tabelle l diskutierte Vermutung, daft das 
Gleichgewicht zwischen Aktivierung relevanter 
und Flemmung irrelevanter Information wie 
ein Filter wirkt, und daft funktional bedingte 
Verschiebungen dieses Gleichgewichtes das 
Auffinden der gesuchten Information verhin- 
dern Oder erschweren. Diesdeswegen, weil an- 
zunehmen ist, daft die Aufrechterhaltung des 
Aktivierungsgleichgewichtes beim Aufsuchen 
relevanter Information eineum vieles komple- 
xere Leistung ist als die «explizite» episodische 
«M arkierung» Oder «lndexbildung» fur neu ein- 
gespeicherte I nformation . 

Diese Uberlegun gen haben zunachst zweif el - 
los nur hypothetischen Charakter. Allerdings 
muft betont werden, daft sich auch aus neu- 
ropsychologischer Sicht gesehen, einige inter- 
essante Parallelen bezuglich der Frage ergeben, 
wie Information im Gehirn gespeichert ist, und 
wie Aktivierungsvorgange im Kortex ablaufen 
und gesteuert werden. Da man allgemein da- 
von ausgeht, daft die Speicherung von Infor- 
mation ein hochst aufwendiger Prozeft ist, der 
noch um wesentliches starker distri buiert ist, 
alsesWahrnehmungsvorgangesind, muft auch 
angenommen werden, daft Suchprozesse sehr 
komplexe Vorgange sind, die einen betracht- 
lichen Aufwand an Steuerungs- und Kontroll- 
prozessen benotigen. So gesehen wird klar, daft 



592 B. Storungsbezogener Teil VI: Storungen von psychischen Funktionen 



die neuropsychologische Frage nach der Steue- 
rungvon Suchprozessen im Gedachtnisin eng- 
stem Zusammenhang mit der generellen Frage 
steht, wie kortikale Aktivierungen kontrolliert 
und gesteuert werden. Es ist bekannt, daR lon- 
gitudinale Strukturen - wiez. B. das retikulare 
System, thalamo-korticale Verbindungen (vgl. 
z. B. Steriade& Llinas, 1988) sowie Verbindun- 
gen zwischen dem limbischen System und dem 
Kortex (die teilweise auch uber thalamische 
Kerne vermittelt werden) - kortikale Aktivie- 
rungsvorgange massiv beeinflussen Oder steu- 
ern konnen (vgl. dazu auch Swerdlow & Koob, 
1987). Dadiefunktionale Bedeutung dieser lon- 
gitudinalen Strukturen in engem Zusammen- 
hang mit Arousal, Aufmerksamkeit und Emo- 
tion steht, kann angenommen werden, daft 
Veranderungen dieser vitalen Funktionen un- 
mittelbare Auswirkungen auf die kortikale 
Aktivierungsstruktur haben. Daher ist zu ver- 
muten, daR dissoziativeVorgange- wiesiez.B. 
im Rahmen von Amnesien des Typs B beob- 
achtet werden konnen - Ausdruck einer Ver- 
schiebung des kortikalen Aktivierungs-Flem- 
mungsgleichgewichtes sind, die durch Einwir- 
kungen longitudinaler Strukturen verursacht 
werden. Im Rahmen dieses Erklarungsversuches 
zeigt sich aber auch, daR dissoziative Prozesse 
mit Personlichkeitsveranderungen korrelieren 
mussen. Pathologische Veranderungen im Be- 
reich longitudinaler Strukturen fFihren nicht 
nur zu einer Beintrachtigung vitaler Funktio- 
nen (wiez.B. zu einer Verschiebung im emotio- 
nalen Gleichgewicht Oder in der Arousal- Oder 
Aufmerksamkeitslage), sondern auch zu einer 
Veranderung der kortikalen Aktivierbarkeit, die 
ihrerseitswiederzu fehlgesteuerten Suchprozes- 
sen und zu dissoziativen Prozessen fuhrt. Esist 
daher zu erwarten, daR ein besseres Verstand- 
nisfur die Ursachen dissoziativer Prozesse sehr 
wesentlich von einem besseren Verstandnisfuir 
die Interaktion zwischen longitudinalen und 
kortikalen Strukturen abhangig ist. 
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1. Einleitung 

Storungen von Lern- und Gedachtnisleistun- 
gen zahlen zu den haufigsten Folgen von Hirn- 
schaden unterschiedlicher Atiologie und Loka- 
lisation (vgl. Goldstein & Levin, 1995; Marko- 
witsch, 1992; Parkin & Leng, 1993). Siekonnen 
erhebliche Behinderungen im Alltag bedingen, 
bis hin zum volligen Verlust der selbstandigen 
Lebensfuhrung. Im Rahmen der neuropsycho- 
logischen Rehabilitationsforschung istder Ent- 
wicklung und Uberprufung effizienter psycho- 
logischer Interventionsstrategien in diesem 
Problem bereich in den vergangenen 20Jahren 
besondere Aufmerksamkeit gewidmet worden, 
wobei die wichtigsten Impulse aus der kogniti- 
ven Psychologieund der Verhaltenspsychologie 
kamen. Zunachst wurde vorwiegend versucht, 
diebeeintrachtigten Gedachtnisleistungen am- 
nestischer Patienten mit Hilfe solcher Metho- 
den zu verbessern, deren gedachtnisfordernde 
Wirkung bei gesunden Menschen bekannt ist. 
Seit Mitte der achtziger Jahre versucht man 
daruber h i n aus Erken n tn i sse der kl i n i sch en For- 
schung uber erhaltengebliebene Gedachtnis- 
komponenten amnestischer Patienten thera- 



peutisch zu nutzen. Ferner ist ein deutlich zu- 
nehmendes Bemuhen um Steigerung der All- 
tagsrelevanz der Therapie erkenn bar. 

Im folgenden Kapitel sollen die zur Zeit 
diskutierten psychologischen Interventions- 
methoden bei der Therapie von Lern- und 
Gedachtnisstorungen, diedurch eineHirnscha- 
digung bedingt sind, dargestellt werden. Zu 
pharmakologischen Therapieansatzen bei sol- 
chen organischen Amnesien vgl. Kopelman 
(1992) Oder Muller und von Cramon (1995) 
und zu Fragen derTherapieorganisation Wilson 
(1995). 

Daszentrale Merkmal organischer Amnesien 
ist die Schwierigkeit, neue Information zu er- 
lernen bzw. zu behalten (anterograde Gedacht- 
nisstorung; s. Kap. 27.1/Gedachtnisstorungen: 
Klassifikation, Diagnostik). In den meisten 
Fallen liegt daruber hinaus aber auch eine 
«retrograde Gedachtnistorung» vor, d.h. eine 
Beeintrachtigung der Erinnerungslei stung fur 
Information, die vor Eintritt der Schadigung 
aufgenommen wurde. Dieses Storungsmuster 
unterscheidetsich von dem dissoziativer Amne- 
sien, wiesiez. B. durch emotions- oderschock- 
bedingte Flemmungsprozesse hervorgerufen 
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werden. Bei diesen funktionellen Storungen, 
die primar im Rahmen psychischer Storungen 
beobachtbar sind, besteht die Schwierigkeit im 
Auffinden bzw. Abrufen bereits gespeicherter 
(v.a. autobiograph ischer) Information, ohne 
daB eine relevante anterograde Gedachtnissto- 
rung vorliegt (Storungen vom «Typ B» nach 
Klimesch; s. Kap. 27.1/Gedachtnisstorungen: 
Klassifikation, Diagnostik). In vielen Fallen 
keh rt d i e Eri n n eru n g oh n e spezi f i sch e I n terven - 
tion innerhalb weniger Tage zuruck, in ande- 
ren konnen Methoden wieHypnoseoderfreies 
Assoziieren h el fen, «blockierte» Gedachtnis- 
inhaltewieder bewuftt zu machen. Dissoziative 
Amnesien sind im Vergleich zu organischen Ge- 
dachtnisstorungen sehr selten. Auf siesoll hier 
daher nicht weiter eingegangen werden (nahe- 
relnformationen finden sich z.B. bei Kihlstrom 
& Schacter, 1995). 

Gedachtnisstorungen treten auch bei psychi- 
schen Storungen auf, die primar durch andere 
Symptome gekennzeichnet sind, wie z.B. bei 
Depressionen Oder Schizophrenien (zu charak- 
teristischen Merkmalen solcher Gedachtnissto- 
rungen vgl. McKenna, Clare & Baddeley, 1995; 
Watts, 1995). DieAnwendung psycho I ogi sch er 
Interventionsmethoden (wie sie im Rahmen 
der neuropsychologischen Rehabilitationsfor- 
schungentwickelt wurden) bei diesen Gedacht- 
nisstorungen erscheint aus heutiger Sicht als 
begleitende MalSnahme prinzipiell moglich 
und sinnvoll. Die Entwicklung entsprechender 
krankheitsspezif ischer Therapiemodelle steckt 
gegenwartig jedoch noch in den Kinderschu- 
hen und wird in diesem Kapitel nicht naher 
diskutiert (vgl. z.B. Green, 1993; Watts, 1995). 



2. Interventionsziele 

Menschen, die nach einer Hirnschadigung un- 
ter Gedachtnisstorungen leiden, und ihreAn- 
gehorigen erwarten von derTherapie im allge- 
meinen eine Unterstutzung des Vorgangs der 
Wiederherstellung ursprunglicher Fahigkeiten 
(Restitution). Die Praxis zeigt jedoch, daR dies 
bestenfalls in sehr begrenztem Umfang mog- 
lich ist. Das Forschungsinteresse konzentrierte 
sich in Folgedessen bisMittederachtzigerJah- 
re auf die Kompensation gestorter Gedachtnis- 
leistungen durch Einsatzzuvor nicht benutzterStra- 
tegien der Informationsverarbeitung. Problemeder 



Anwendung und Generali si eru ng erlernter ko- 
gnitiver Strategien im Alltag haben einigeAu- 
toren dazu bewogen, dasZiel tiefer anzusetzen 
und sich in der Therapie ganz auf den Erwerb 
spezifischen Wissens (wie z.B. die Bedienung ei- 
nes Computers, vgl. Abschnitt 3.5) zu konzen- 
trieren (Schacter & Glisky, 1986), ohne dabei 
eineallgemeineSteigerung der Lem- und Merk- 
fahigkeit anzustreben. DasZiel anderer Thera- 
pieansatze (vgl. z.B. Schuri, Wilson & Hodges, 
1996; Wilson, 1987, 1995) ist ein moglichst 
storungsfreier A I Itagsabl auf unter Nutzung a 1 1 er 
verfugbaren Ressourcen. Dabei nehmen therapeu- 
tische Veranderungen der Umwelt, Verhaltens- 
modifikation und der systematische Einsatz 
externer Gedachtnishilfen, wieTerminkalender 
Oder Erledigungslisten, eine zentrale Stellung 
ein. Daruber hinaus wird den fruher ver- 
nachlassigten (aber besonders alltagsrelevan- 
ten) prospektiven d.h. auf dieZukunftgerichte- 
ten Gedachtnisleistungen besondereBeachtung 
geschenkt (vgl. Brandimonte, Einstein & 
McDaniel, 1996; Sohlberg & Mateer, 1989a). 

Gedachtnisstorungen treten jenach AusmalS 
und Ort der Schadigung gedachtnisrelevanter 
Hirnstrukturen in unterschied lichen Schwere- 
graden auf. Diesereichen von minimalen Lei- 
stungseinbuRen, die sich testmalSig nur schwer 
objektivieren lassen, bishin zu schwersten Sto- 
rungen, wie sie beim sog. amnestischen Syn- 
drom (vgl. z.B. Parkin & Leng, 1993) beob- 
achtbar sind. Entsprechend vielfaltig sind auch 
diemoglichen alltagsbezogenen Interventions- 
ziele; sie reichen von der Verbesserung basal er 
Orientierungsleistungen (vgl. z.B. Kaschel, Zaiser- 
Kaschel, Shi el & Mayer, 1995; Moffat, 1984) bis 
hin zur Bewaltigung spezifischer beruflicher 
Anforderungen. Diemeisten Patienten mit or- 
ganischen Amnesien weisen neben Gedachtnis- 
storungen andere neuropsychologischeDefizite 
(wie Storungen der Wahrnehmung, der Auf- 
merksamkeit, der Sprache Oder des Den kens) 
auf , d i e f u r d i e G edachtn i stherapi e rel evan t si nd . 
Eine Schlusselvariable fur die realistische Ziel- 
setzung stellt dabei die Fahigkeit des Patienten 
zur Einsicht in vorhandene Storungen und zur 
adaquaten Bewertung ihrer Auswirkungen im 
Alltag dar. Patienten, denen relevante Beein- 
trachtigungen ihrer Lern- und Gedachtnis- 
leistungen nicht bewuGt sind, zeigen nur eine 
geringe Therapiemotivation und setzen kom- 
pensatorische Gedachtnisstrategien im Alltag 
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nicht systematised ein. Die Verbesserung meta- 
kognitiven Wissensstelltdaherein wichtigesZiel 
alltagsorientierterTherapieansatzedar (vgl. z. B. 
Schuri, 1996; Unverhau, 1994). 

Bei der Definition i ndi viduel I er T herapieziele I ie- 
fert eine funktionsorientierte Diagnostik (vgl. 
Kap. 27.1/Gedachtnisstorungen: Klassifikation, 
Diagnostik; Schuri, 1993) primar Hinweiseauf 
verfugbare Ressourcen und vermittelt dem The- 
rapeuten ein «Verstandnis» des kognitiven Lei- 
stungsbildes. Eine alltagsorientierte Therapie 
setzt daruber hinausjedoch differenziertesWis- 
sen uber Gedachtnisanforderungen und -pro- 
bleme im taglichen Leben desPatienten voraus 
sowie uber seine Bewaltigungsstrategien. Die 
testpsychologische Diagnostik muR daher 
d u rch verh al ten spsych ol ogi sch e M eRtech n i ken 
(wie Interviews, Gedachtnistagebucher, Ver- 
haltensbeobachtungen in Alltagssituationen, 
Checklisten u.a.) erganzt werden (vgl. z.B. 
Kaschel, 1994; Wilson, 1987). 

3. Interventionsmethoden 

3.1 Klassifikation der Methoden 

Die in der Therapie bei Gedachtnisstorungen 
nach Hirnschadigungeingesetzten spezifischen 
Interventionsmethoden lassen sich grab klassi- 
fizieren in: 

- Methoden, die der Reduktion von Anforde- 
rungen an dasGedachtnisdienen, 



- Methoden die auf eine Verbesserung von 
Gedachtniskomponenten abzielen und 

- Methoden, mit denen metakognitives Wis- 
sen und Aspekte des Problemlosens verbes- 
sert werden sollen. 

Die folgende Darstellung von Interventions- 
methoden orientiert sich an diesem Schema. 
Nicht eingegangen wird auf wichtige, aber 
weniger gedachtnisspezifische Merkmale von 
Rehabilitationsprogrammen, wie psychothera- 
peutische MaRnahmen (z.B. zur Stutzung des 
Selbstkonzeptes) sowie die Einbeziehung und 
Beratung enger Bezugspersonen (vgl. z. B. Priga- 
tano, 1995; Schuri, 1996; Wilson, 1995). 



3.2 Veranderungen der Umwelt 
und externe Gedachtnishilfen 

Eine der naheliegendsten Moglichkeiten, ge- 
dachtnisbedingte Probleme im Alltag zu ver- 
meiden, besteht darin, die Anforderungen an 
das Gedachtnis zu reduzieren und somit dem 
verminderten Leistungsniveau anzupassen (s 
Abb. l). Dabei sind zunachst Situationen zu er- 
fassen, in denen aufgrund zu hoher Gedacht- 
nisanforderungen ein Versagen bzw. deutliche 
M i Rerfol gserl ebn i sse abseh bar si n d . Wen n mog- 
lich, sollten solche Situationen gemieden wer- 
den. 

Eineandere Methodeder Reduktion von Ge- 
dachtnisanforderungen ist die optimal eGestal- 
tung der Umwelt des Patienten. Beispiele hier- 
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Abbildung 1: Strategien und Methoden zur Entlastung desGedachtnisses 
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fur sind dieAufbewahrung von Dingen an fest- 
gelegten Orten (moglichst dort, wo sie auch 
gebraucht werden) sowie das Anbringen von 
Aufschriften und Hinweisschildern. Auch das 
verbale Verhalten Gedachtnisgestorten gegen- 
uber ist in diesem Zusammenhang zu beach- 
ten. Eskann z.B. durch zu h oh e Information s- 
fulle eine Uberforderung entstehen. 

Eine weitere Moglichkeit der Reduktion von 
Gedachtnisanforderungen im Alltag besteht im 
EinsatzexternerGedachtnishilfen zurkurz- und 
langerfristigen Speicherung von Information 
sowiealsErinnerungshilfen furVornamen (vgl. 
Kapur, 1995). Als kurzfristiger externer Informa- 
tionsspeicher sind sie bei Storungen des Arbeits- 
gedachtnisses(bei Problemen desgleichzeitigen 
Haltensund Verarbei tens von Informationen) 
von Bedeutung. Hier geht esdarum, Zwischen- 
schritte von Handlungs- bzw. Arbeitsablaufen 
festzuhalten (z. B. bei komplexen Rechnungen), 
diesonstdurchzwischen gesch al tete Akti vi taten 
vergessen wurden. Sie dienen ferner dazu, In- 
formationen im Uberblick zu behalten, die bei 
der Bearbeitung einer Aufgabe berucksichtigt 
werden sollen Oder die Grundlage eines Ent- 
sch ei d u n gsp rozesses si n d . 

Langerfristig werden Informationen in Form 
von Erledigungslisten, Gesprachsnotizen, Skiz- 
zen etc. extern gespeichert, um bei Bedarf ei- 
nen sicheren Zugriff auf sie zu haben. Diese 
Hilfen sind bei Storungen der Aufnahme, des 
langerfristigen Behaltensbzw. desAbrufsneuer 
I nformation sowie des Altgedachtnisses unver- 
zichtbar. Von praktischer Bedeutung sind in 
diesem Zusammenhang z.B. die systematische 
Zusammenstellung berufsrelevanten Wissens 
(Fachausdrucke, Arbeitsablaufe etc.) Oder bio- 
graphischer Ereignisse(wieder Kran ken gesch ich- 
te) bei Storungen domanspezifischen Wissens 
bzw. desautobiographischen Gedachtnisses. 

Besondere Bedeutung haben externe H i Ifen 
als Erinnerungshilfen bei prospektiven Gedachtnis- 
leistungen wiedem Erinnern von Terminen und 
Vornahmen. Dem Gesunden liefern sie dabei 
in der Regel nur einen Flinweisauf intern ge- 
speicherte I nformation. Gedachtnisgestorte Pa- 
tienten vergessen dagegen zumeist nicht nur, 
dalS sie etwas tun wollten, sondern auch was 
sie sich vorgenommen haben. Welche Kriteri- 
en fur wirksame externe Hilfen gibt es? Zu- 
nachst einmal sollten sie so einfach wie mog- 
lich zu handhaben sein und dennoch einen 



hohen Grad an Sicherheit bieten. Dies bedeu- 
tet, daB sie sowohl auf das Leistungsprofil des 
Patienten als auch auf seine spezifischen Ge- 
dachtnisanforderungen im Alltag abgestimmt 
sein mussen. Nach Harris (1984a, b) sind fur 
externe Hilfen zum Erinnern an Termine und 
Vornahmen u.a. diefolgenden Merkmalewun- 
schenswert: 

- Sie sollten «aktiv» (wie das Alarmzeichen ei- 
ner Uhr) und nicht «passiv» (z.B. Notiz auf 
einem Zettel) sein. 

- Die Erinnerung sollte moglichst unmittelbar 
vor dem Zeitpunkt erfolgen, zu dem eine 
Handlung erforderlich ist. 

- Schlieftlich sollte die Hilfe moglichst spezi- 
fisch sein. 

Der Knoten im Taschentuch, welcher bei sei- 
nem zufalligen Auffinden nicht preisgibt, wor- 
an er uns erinnern soil, berucksichtigt keines 
dieser Kriterien. Die Benutzung eines akusti- 
schen Alarmzeichens in Kombination mit ei- 
ner spezifischen sch riftl ichen Information in 
einem Heft, stellt dagegen einegute Kombina- 
tion dar. 

Im Handel erhaltliche elektronische Organi- 
sations- und Erinnerungshilfen ermoglichen es 
heute, grolSe Mengen relevanter Information 
(wie Erledigungslisten, Ideen Oder Absprachen) 
sicher verfugbar zu haben. Einige Gerate kon- 
nen so programmiert werden, daft sie zu ver- 
schiedenen Zeitpunkten in der naheren und 
ferneren Zukunft zuverlassig an Termine erin- 
nern. Viele dieser elektronischen Hilfen sind 
fur den Einsatz in der Rehabilitation Hirnge- 
schadigter jedoch nur eingeschrankt geeignet, 
da siezu hoheAnforderungen an den Benutzer 
stellen (fur eine ausfuhrliche Diskussion rele- 
vanter Geratemerkmale vgl. Kapur, 1995). Be- 
sonders patientengerecht erscheinen neue Sy- 
steme, die Nachrichten uber Funk zu jedem 
gewunschten Zeitpunkt zustellen. Bei einem 
dieser Systeme («NeuroPage»; Hersh & Tread- 
gold, 1994) werden die individuellen Erinne- 
rungshilfen computergesteuert via Modem an 
eine Funkstation und von dort an den Patien- 
ten ubermittelt. 

Externe Gedachtnishi Ifen sind in der Litera- 
tur uber langeZeit zugunsten interner Strategi- 
en vern ach I assigt worden. Dies gesch ah vollig 
zu Unrecht, da sierelativ sichere Methoden zur 
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Vermeidung gedachtnisbedingter Probleme im 
Alltag darstellen. Voraussetzung hierfur ist al- 
lerdings, daR geeignete Methoden ausgesucht 
werden und ihreAnwendung systematised trai- 
niert wird. Alsein gutes Beispiel fur ein solches 
Training kann derFallberichtvon Sohlbergund 
Mateer (1989b; vgl. auch Sohlberg & Mateer, 
1989a) gelten (vgl. Kasten l). 

Extern e Hilfen sind im gesamten Spektrum 
der Storungsgrade anwendbar, wobei ihre re- 
lative Bedeutung jedoch mit ansteigendem 
Schweregrad der Gedachtnisstorung zunimmt. 
Sie konnen, wie unser Fallbeispiel zeigte, auch 
bei schwersten Gedachtnisstorungen ein hohes 
MaR an Autonomie im Alltag gewahrleisten. 



Externe H i Ifen stoRen jedoch haufig auf 
Widerstand der Patienten (und ihrer Angehori- 
gen), dieanstellesolcher «Prothesen»eineWie- 
derherstellung derfruheren Gedachtniskapazi- 
taten wunschen (vgl. Abschnitt 2). Siemochten 
ihrGedachtnisnichtdurch lastige, in ihren Au- 
gen demnachst wieder entbehrliche Strategien 
entlasten, sondern den vermeindlich fort- 
dauernden GesundungsprozeR durch mentale 
Ubungen unterstutzen. Die Bereitschaft zum 
Einsatz externer H i Ifen nimmt erst dann deut- 
lich zu, wenn ein persistierendes Restdefizit zu 
wiederholten «Gedachtnispannen» im Alltag 
gefuhrt hat (vgl. Wilson, 1991). Es ist daher in 
den fruhen Phasen wichtig, den Patienten klar- 



Kasten 1 

Training des Gebrauchs eines «Gedachtnisbuches» (Sohlberg & Mateer, 1989b) 



Fragestellung 

I mplementierung einesGedachtn isbuches bei 
Vorliegen schwerer kognitiver Defizite. 

Patient 

Trainiert wurde ein 19jahriger Patient, der 1 
Jahr nach einem Schadel him trauma unter 
schweren Gedachtnisstorungen und anderen 
kognitiven Defiziten (Storungen der Aufmerk- 
samkeit, unterdurchschnittliche Intelligenz) 
litt. Er war vollig abhangig von seiner Familie 
und bedurfteeiner ganztagigen Supervision. 

Intervention 

Dastaglich durchgefuhrteTraining, das in ein 
umfassendesRehabilitationsprogramm einge- 
bettet war, bestand aus einem 3stufigen hier- 
archischen Programm: 

• In einer Akquisitionsphase erlernte der Pati- 
ent zunachst die Bedeutung der einzelnen 
Sektionen seines Buches (Orientierung, 
Gedachtnis-Tagebuch, Kalender, Erledigun- 
gen, Transport) sowiedasAbfassen von Ein- 
tragungen. 

• In der sich anschlieRenden Applikations- 
phase lernte er (u.a. im Rollenspiel), wann 
und wo Eintragungen insBuch zu machen 
waren . 



• In der abschlieRenden Adaptationsphase 
wurde der selbstandige Einsatz des Buches 
im Alltag trainiert und gepruft. 

Wahrend desTrainingserhielt der Patient ein 
u n m i ttel bares Feed back u ber sei n e Lei stu n gen 
und abgestufte Hilfen. Fur jeden der 3 Trai- 
n i n gsabsch n i tte wu rden spezi f i sch e Lei stu n gs- 
ziele unter Berucksichtigung von Gute- und 
Stabilitatskriterien operational definiert, nach 
deren Erreichen zur nachsten Phase uber- 
gegangen wurde. 

Ergebnisse 

Nach insgesamt 6 Monaten war der Patient in 
der Lage, das Gedachtnisbuch systematised 
und selbstandig einzusetzen. Die testpsycho- 
logisch ermittelten kognitiven Leistungen 
hatten sich in diesem Zeitraum mit Ausnah- 
me leicht verbesserter Aufmerksamkeits- 
leistungen nicht wesentlich verandert. Der 
Patient fuhrtejedoch ein weitgehend selbstan- 
diges Leben. Die Autoren vermuten, daR die 
erworben e Ferti gkei t h i erfu r ei n e en tsch ei den - 
de Rolle spielte (Sohlberg & Mateer, 1989a). 
DasBuch wurde auch 6 Monatenach Beendi- 
gung des Trainings noch systematised ein- 
gesetzt. 
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zumachen, daft es keine Belege dafur gibt, daft 
die Benutzung externer Hilfen die Normalisie- 
rung ihrer Gedachtnisfunktionen behindert. 

Wichtige Voraussetzungen fur den erfolgrei- 
chen Einsatz externer Hilfen sind somit neben 
der Storungseinsicht des Patienten die Akzep- 
tanzdieserMethoden durch den Patienten und 
seineAngehorigen, dieAuswahl geeigneter Hil- 
fen sowiedassystematischeTraining ihresEin- 
satzes. 



3.3 Stimulation 

Das Training von Gedachtnisfunktionen mit 
Hilfevon Spielen (z.B. «Memory») und einfa- 
chen Ubungsaufgaben (wie das Reproduzieren 
von Wortlisten und kurzen Texten) gehort zu 
den im klinischen Alltag ublichen Therapie- 
methoden (Uberblick: s. Abb. 2 ). Auch dieheute 
sehr in Mode gekommenen computergestutz- 
ten Trainingsprogramme gehoren zum groften 
Teil dieser Kategoriean. Die Moglichkeit einer 
allgemeinen Verbesserung des Gedachtnisses 
(v.a. eineRuckbildungderanterograden Amne- 
sie) mit Hilfesolcher Methoden muft aufgrund 
vorliegender empirischer Befunde (z.B. Priga- 
tano, Fordyce, Zeiner, Roueche, Pepping & Wood, 
1984; Berg, Koning-Haanstra& Deelman, 1991) 
sehr skeptisch beurteilt werden. Die Vorstel- 



lung, dasGedachtnissei «wieein Muskel»trai- 
nierbar, scheint zu optimistisch. Neuere Un- 
tersuchungen (vgl. Sohlberg, White, Evans & 
Mateer, 1992) deuten jedoch die Moglichkeit 
an, daft ein gezieltes Training prospektiver Ge- 
dachtnisleistungen zu einer Verbesserung so- 
wohl dieser als auch retrospektiverGedachtnis- 
leistungen fuhren kann. In weiteren empirischen 
Arbeiten wird man daher dem Typ der Ubungs- 
aufgaben (retrospektive Oder prospektive Lei- 
stungen) besondere Beachtung schenken mus- 
sen. Fur die Wirksamkeit eines Stimulations- 
ansatzes konnte auch der Zeitpunkt der 
Durchfuhrung bedeutsam sein: Es erscheint 
nach eigenen Erfahrungen denkbar, daft in fru- 
hen Stadien nach einer Hirnschadigung durch 
Stimulation Gedachtnisverbesserungen erzielt 
werden konnen, die uber die spontane Ruck- 
bildung hinausgehen. Bei der Beurteilung sol- 
cher Effekte ist allerdings auch die mogliche 
Wirkung eines gleichzeitigen (unspezifischen) 
Trainings von Aufmerksamkeitsfunktionen zu 
berucksichtigen. Unzureichende Aufmerksam- 
keitslei stun gen konnen auch in spateren Reha- 
bi I itati on sstad i en eine Ursachefur Gedachtnis- 
probleme sein. Einige Autoren empfehlen da- 
her ein spezifisches Aufmerksamkeitstraining 
alsfesten Bestandteil derTherapiebei Gedacht- 
nistorungen (z.B. Sohlberg & Mateer, 1989). 



Verbesserung des Gedachtnisses 



Verbesserung der Fahigkeit, Erwerb spezifischen 

Informationen aufzunehmen und neuen Wissens 

abzurufen 



Stimulation Training Nutzung Nutzung impliziter systematisches errorless 

Gedachtnisleistungen Wiederholen learnings 
von Strategien der (Meth. der vanishing cues») 

Informationsverarbeitung 



imaginale verbale andere 
Strategien Strategien Strategien 



Abbildung 2: Zieleund Methoden beim Versuch der Verbesserung von Gedachtniskomponenten 
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3.4 Training von Strategien der 
Informationsverarbeitung 

Wir wissen, daB esgesunden Person en moglich 
i st, ihre Gedachtnisleistungen durch die An- 
wendung bestimmter Strategien der Aufnahme 
und desAbrufsvon Information zu verbessern 
(vgl. Wippich, 1984). DerVersuch, dieerhalte- 
nen Kapazitaten gedachtnisgestorter Patienten 
mit Hilfe solcher Oder abgewandelter (auf ihre 
speziellen Bedurfnisse zugeschnittener) Tech- 
niken optimal zu nutzen, stellt einen Schwer- 
punkt traditionellerTherapieforschung dar (fur 
eine genaue Beschreibung solcher «internen» 
Gedachtnishilfen vgl. z. B. Moffat, 1984; Wil- 
son, 1995). 

Angewendet werden diese Strategien haupt- 
sachlich in zwei Bereichen: Zum einen beim 
Lernen und Erinnern von (vorwiegend verba- 
len) Einzelinformationen und zum anderen bei 
der Verarbeitung von Texten. Alstheoretischer 
Bezugsrahmen bieten sich dabei gedachtnis- 
psychologische Modelle an, welche die Bedeu- 
tung von Verarbeitungsprozessen betonen, wie 
der «levelsof processing»-Ansatz (Craik & Lock- 
hart, 1972), dem zufolge eine «tiefe» semanti- 
scheund elaborierte Verarbeitung zu besonders 
guten Gedachtnisleistungen fuhrt. Ausgehend 
von solchen Theorien laBt sich einerseits pru- 
fen, ob ineffiziente Strategien eingesetzt wer- 
den bzw. ob ein optimaler Umgang mit dem 
Material zu verbesserten Gedachtnisleistungen 
fuhrt sowie andererseits, ob diese effizienteren 
Strategien erlernt und im Alltag eingesetzt wer- 
den. 

Amnesien wurden in alteren Theorien alsFol- 
ge von Storungen der Informationsaufnahme 
(Enkodierung), der Speicherung (Konsolidie- 
rung) Oder des Abrufs von Information (re- 
trieval ») betrachtet. I n der Folgezeit sind jedoch 
die Interaktionen zwischen diesen Prozessen 
der Informationsverarbeitung hervorgehoben 
geworden (vgl. z. B. Salmon & Butters, 1987). 
Amnestische Patienten haben besondere Pro- 
blemebeim Behalten episodischer Information. 
Dabei handeltessich um person I icheErlebnisse 
u n d i h re zei tl i ch -kon textuel I e Ei n ordn u n g ( vgl . 
Kap. 27.2/Gedachtnisstorungen: Atiologi^ 

Bedingungsanalyse). Im Gegensatz zu Gesun- 
den wird die zeitlich-kontextuelle Information 
bei ihnen gemaB der «Kontext-Hypothese» 
nicht automatisch mit abgespei chert. Dadurch 



ergeben sich Problemebeim Erinnern desErleb- 
ten, weil es nicht uber Kontextmarkierungen 
abgerufen werden kann. Diese Zusammenhan- 
gesind auch beim Training zu berucksichtigen: 
In der Lernsituation sollte der Patient die fur 
den Abruf benotigte Kontextinformation be- 
wuBt mitlernen. Daruber hinaus erscheint es 
sinnvoll, neue Information in moglichst viel- 
faltiger Weisemit vorhandenem Wissen zu ver- 
knupfen. Je starker diese Vernetzung ist, umso 
schneller und sicherer sollte vor dem Hinter- 
grund von Netzwerkmodellen (vgl. Klimesch, 
1994) der Abruf gel i ngen . 

In einer Reihevon Forschungsarbeiten ist der 
gedachtnisfordernde Effekt verbaler Strategien 
bei gedachtnisgestorten Patienten erprobtwor- 
den. Zu den Techniken, die zum Einpragen/ 
Erinnern mehrerer isoliert nebeneinander- 
stehender Informationen herangezogen wer- 
den, zahlen 

- die Organisation nach klanglichen Oder 
semantischen Gesichtspunkten («cluster»Bil- 
dung, z. B. Ordnen einer Einkaufsliste nach 
Obst, Molkereiprodukten etc.) 

- ihre Einbindung in Satze, Reime Oder Ge- 
schichten 

- die Verknupfung zweier Worter durch einen 
verbalen «Mediator» (z. B. Benutzung der 
«Brucke» FI and beim Lernen desPaaresUhr- 
Flandschuh) sowie 

- der Gebrauch von Anfangsbuchstaben und 
Abkurzungen als Abrufhilfe (sind z. B. die 
Initialien von Namen bewuBt mitgelernt 
worden, so kann bei spater auftretenden Ab- 
rufproblemen das Alphabet systematisch 
nach diesen Erinnerungshilfen abgesucht 
werden. Abkurzungen wie «BAFOG» (Bundes- 
Ausbildungs-Forderungsgesetz) konnen die 
Erinnerung an komplexe Sachverhalte er- 
leichtern). 

Tei I weise werden verbal e Strategien auch mit 
visuellen Vorstellungen kombiniert. 

Von verschiedenen Autoren wurden einander 
sich ahnelnde Techniken zur Verbeserung der 
Gedachtnisleistungen fur Textinformation be- 
schrieben. Es handelt sich um Varianten der 
PQRST-Technik von Robinson (1970). Danach 
verschafft man sich zunachst einen Uberblick 
(Preview), formuliert daraufhin Fragen zum Text 
(Question), liest ihn anschlieBend sorgfaltig 
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(Read), wiederholt den Inhalt (State) und uber- 
pruft sich schlieRlich anhand der gestellten Fra- 
gen (Test). Der erste Literaturbericht uber die 
erfolgreiche Anwendung dieser Technik bei Ge- 
dachtnisgestorten stammt von Glasgow, Zeis, 
Barrera und Lewinsohn (1977; vgl. Kasten 2). Wil- 
son (1987) konntenachweisen, daR dergedacht- 
nisfordernde Effekt der Methode nicht allein 
durch eineerhohteBearbeitungszeit bedingt ist. 

Wenn das einfache Wiederholen neuer In- 
formation in den geradezitierten Arbeiten auch 
nur geringe Effekte bewirkte, so kann ein syste- 
matisches Wiederholen nach einem optimalen 
zeitlichen Ablaut doch einedurchauswirksame 
zusatzlicheHilfebeim Lernen darstellen (Schac- 
ter, Rich & Stampp, 1985). 

Die uberwiegende Zahl alterer Therapie- 
studien untersucht den Effekt bildhafter Vor- 
stellungen (visual imagery) auf Lern- und Ge- 
dachtnisleistungen. PaiviosdualeKodierungsthearie 
dient dabei alstheoretischeGrundlage(Paivio, 
1971, 1986). Durch dasTraining einer «doppel- 
ten» Abspeicherung (verbal und bildhaft) kon- 
nen die Vorzuge bildhafter Representation 
genutzt werden. Hierausergeben sich auch zu- 
satzliche Moglichkeiten fur den Informations- 
abruf. Einzelinformationen konnen in ein Bild 
integriert und dadurch uberschaubar gemacht 
werden. Sielassen sich auch in eine Bilderreihe 
bringen, und erleichtern dadurch das Erinnern 
einer Abfolge. Dies Prinzip wird beispielsweise 
in der «Loci-Methode» (Methode der Orte) an- 
gewandt, bei der die zu erlernenden Informa- 
tionen an genau festgelegten Punkten entlang 
eines mental reprasentierten bekannten Weges 
(z. B. dem Weg zur Arbeit) «abgelegt» werden. 
BildhafteVorstellungen werden auch beim Ler- 
nen von Gesichter-Namen-Assoziationen ange- 
wandt. Dabei wird zunachst der Name in ein 
Bild transponiert (z. B. Herr Vogel: Bild eines 
Vogels), das anschlieRend mit einem charakte- 
ristischen Aussehensmerkmal der Person (z. B. 
buschige Augenbrauen) imaginativ verknupft 
wird (ein Vogel mit buschigen Augenbrauen). 
An diesem Beispiel werden schon Schwierigkei- 
ten der Methode deutlich: Nichtjeder Nameist 
leicht in ein Bild umzusetzen und nicht jedes 
Gesicht weist hervorstechende Merkmaleauf. 

Geht man davon aus, daft eine duale Kodie- 
rung (verbal und bildhaft) zu verbesserten Ge- 
dachtnisleistungen fuhrt, so stellt sich die Fra- 
ge, ob das Gedachtnis von der Hinzunahme 



weiterer Kodierungsformen profitiert. Untersu- 
chungen und Modellederallgemeinen Psycho- 
logy sowie der Entwicklungspsychologie des 
hoheren Lebensalters zur multiplen Kodierung 
(vgl. z.B. Engel kamp, 1990) zeigen, daft sich die 
(verbalen) Gedachtnisleistungen gesunder Per- 
sonen durch die Aktivierung von Handlungs- 
programmen verbessern lassen. Besonders gut 
ist dieser Handlungseffekt beim Lernen von 
Aktionsphrasen, wie «die Fahrkarte abstem- 
peln», untersucht. DasAusfuhren einer entspre- 
chenden Handlung in der Encodierungsphase 
verbessert dabei die Gedachtnisleistung. Erste 
systematischeUntersuchungen an amnestischen 
Patienten deuten an, daR auch sie diesen ge- 
dachtnisfordernden Effekt der Handlungsaus- 
fuhrung zeigen (Schuri & Vorleuter, 1993). 

Die Ergebnisse der Therapieforschung bele- 
gen, daR amnestische Patienten (zumindest die 
mit m ittel grad i gen und leichten Storungen) in 
der Regel in der Lage sind, effektive Strategien 
der Informationsverarbeitung in derTherapie- 
situation gewinnbringend einzusetzen, auch 
wenn sie dabei nur selten ein der Norm ent- 
sprech en des Lei stun gsniveau erreichen. Esgibt 
jedoch gegenwartig keine sicheren Belege da- 
fur, daft ein Strategietraining uberdauernde si- 
gnifikante Verbesserungen von Gedachtnis- 
leistungen bewirkt. In einer Studie von Berg, 
Koning-Haanstra und Deelman (1991; vgl. Ka- 
sten 3) zeigte sich zwar ein spezifischer Inter- 
ventionseffekt in Gedachtnistests, der auch 4 
Monatenach Therapieende noch nachweisbar 
war; beim Follow-up nach 4Jahren konnteer 
jedoch nicht mehr beobachtet werden (Milders, 
Berg & Deelman, 1995). Unklar ist in fast alien 
Studien auch, ob die in der Therapie erworbe- 
nen Strategien im Alltag eingesetzt werden. Zu 
den Ausnahmen gehoren Einzelfallanalysen von 
Kaschel (1994), in denen signifikante Effekte 
im Alltag beobachtbar waren. Die Grunde fur 
Generalisierungsproblemesind vielschichtig: So 
lasen sich z. B. nur wen ige der klassischen mne- 
motechnischen Strategien sinnvoll in typischen 
Problemsituationen des Alltags anwenden (ge- 
ringe okologische Validitat). Ferner erfordern 
die meisten der Techniken ein hohes MaR an 
men taler Anstrengung und Verarbeitungskapa- 
zitat sowie Kreativitat. Aufgrund assoziierter 
Hirnleistungsstorungen (z.B. kognitiveVerlang- 
samung, reduzierter IdeenfluR und Reduktion 
spontan generierten Verhaltens) bringen viele 
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Kasten 2 

Fa 1 1 be i spiel zur Anwendung der PQRST-Technik (Glasgow, Zeiss, Barrera & Lewinsohn, 
1977) 



F ragestel lung 

Konnen dieBehaltensleistungen furTexti infor- 
mation durch Einsatz von Strategien verbes- 
sert werden? In einer Einzelfallstudie wurde 
eine modifizierte PQRSr-Technik mit einer 
«reh earsal »Strategi e vergl i ch en . 

Patientin 

Eine 22jahrige Studentin litt dreieinhalb Jah- 
re nach einem schweren Schadelhirntrauma 
(bei hoher Intelligenz im Wechsler-Test) unter 
Schwierigkeiten, sich Unterrichtsstoff zu mer- 
ken. Ihr zentrales Problem lag im langerfristi- 
gen Behalten (unmittelbar nach Darbietung 
kurzerTexte wurden 88 Prozent, am Endeder 
Sitzung54 Prozent und nach einer Wochenur 
noch 8 Prozent der Hauptgesichtspunkte frei 
erinnert). 

Untersuchungsverfahren 
In einer zweiwochi gen Basel ine-Periode wur- 
den dieBehaltensleistungen fur kurzegehorte 
und geleseneTexteermittelt. Bewertet wurde 
dabei die freie Reproduktion von Haupt- 
gesichtspunkten und wichtigen Details sowie 
die Beantwortung textbezogener multiple- 
choice Fragen (Rekognition). Die Tests erf olg- 
ten unmittelbar nach Darbietung, am Ende 
der Sitzung, nach 24 Stunden sowie nach ei- 
ner Woche. 



Intervention 

Nach dieser Testphase wurde die Wirkung 
zweier Behandlungsstrategien untersucht. 
Einebestand im mehrfachen Wiederholen der 
Information («rehearsal») bei der anderen 
handelte es sich um eine leicht modifizierte 
PQRST-Technik (die P- und Q-Phase wurden 
kombiniert; es wurden Standardfragen vorge- 
geben). In 4 Sitzungen wurden je 3 Texte be- 
arbeitet, wobei die Strategien in balancierter 
Abfolge zur Anwendung kamen. Unter den 
abhangigen Variablen befand sich neben den 
Kennwerten der Baseline-Periodeauch dieBe- 
arbeitungszeit. Im AnschluB an dieseThera- 
piephase wurde die Anwendung der PQRST- 
Technik beim Lesen von Zeitungsartikeln 
auBerhalb der Klinik untersucht. Alsabhangi- 
ge Vari abl e d i en te h i er d i e Sel bstei n sch atzu n g 
dererzielten Leistung. 

Ergebnisse 

Die PQRST-Technik erwies sich dem «re- 
hearsal» als deutlich uberlegen und dieses 
wiederum der in der Baseline-Periode benutz- 
ten Strategie. Auch auGerhalb der Klinik zeig- 
te sich der gedachtnisfordernde Effekt der 
PQRST-Methode. Die Autoren weisen aller- 
dingsauf den erhohten Zeitbedarf dieser Stra- 
tegie hin. 



Patienten schlechte Voraussetzungen fur ihren 
Einsatz mit. 

Erwahnenswert istauch diehaufig nurgerin- 
ge Alltagsrelevanz benutzter Therapiemateria- 
lien und diefehlendesystematische Erprobung 
der erlernten Techniken in klinischen und 
auBerklinischen Alltagssituationen im Rahmen 
derTherapie(vgl. Baddeley, 1984). 



3.5 Techniken zum Erwerb 
neuen Wissens 

Bei schweren Amnesien sind dem therapeuti- 
schen Bemuhen um eine Verbesserung der Fa- 



higkeit, neue Informationen (generell odernur 
bestimmte Klassen, wieTexteoder Namen) auf- 
zunehmen und zu erinnern, deutlicheGrenzen 
gesetzt. Das bedeutet jedoch nicht, daft diese 
Patienten vdllig unfahig waren, etwasNeueszu 
erlernen. Beim Versuch, wen igerelevante Infor- 
mationen einzuspeichern (z. B. einige neue Na- 
men) konnen zum einen die in Abschnitt 3.4 
diskutierten Strategien herangezogen werden 
(vgl. z. B. Wilson 1987). Zum anderen versucht 
man, erhalten gebliebeneimpliziteGedachtnis- 
leistungen (vgl. Kap. 27/2/Gedachtnisstorun- 
gen: Atiologie'Bedingungsanalyse) zu nutzen. 
Die Methodeder vanishing cues (Glisky, Schacter 
& Tulving, 1986) stellt einen solchen Versuch 
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Kasten 3 

Gruppenstudie zum Effekt eines Strategie-Trainings (Berg, Koning-Haanstra & Deelman, 
1991) 



Fragestellung 

Untersucht wurde, ob Patienten mitGedacht- 
nisstorungen nach Schadelhirntrauma (SHT) 
von einem strategieorientierten, alltagsnahen 
Reh abi I i tati on sprogram m prof i ti eren . 

M ethode 

• Stichprobe: An der Untersuchung nahmen 
39 Patienten teil, die nach einem schweren 
gedeckten SHT, welches im Mittel mehrals5 
Jahrezurucklag, uber Gedachtnisbeschwerden 
im Alltag klagten (alle lebten selbstandig), 
objektivierbare Gedachtnisdefizite aufwiesen, 
jedoch keine schwerwiegenden anderen ko- 
gnitiven und psychischen Auffalligkeiten zeig- 
ten. 

• Versuchsplan: Ein Strategie-Training wurde 
mit einer auf «drill and practice» basierenden 
Therapie (als «Pseudorehabilitation» bezeich- 
net) und einer «no-treatment»-Bedingung, bei 
der lediglich Kontrolltestungen vorgenom- 
men wurden, verglichen. Die Studiefolgte ei- 
nem Kontrollgruppen-Plan mit Messungen 
vor Beginn der Intervention, nach der Halfte 
derTherapiezeit sowieun mittel bar und 4 Mo- 
nate nach AbschluR der Behandlung. Die Pa- 
tientengruppen unterschieden sich nichthin- 
sichtlich der Variablen Alter, Ausbildung, 
Intelligenz, Dauer der posttraumatischen Am- 
nesie, Zeit seit der Hirnschadigung sowie ih- 
rer Aufmerksamkeits- und Gedachtnisleistun- 
gen vorTherapiebeginn. 

• Intervention: Das Strategietraining bestand 
aus 18 einstundigen Einzelsitzungen, die sich 



uber 6 Wochen erstreckten. Eine Reiheeinfa- 
cher Regeln (zum Beispiel «wenn moglich 
benutzen Sie extern e Hilfen», «nehmen Sie 
sich mehr Zeit», «bilden Sie Assoziationen», 
«verknupfen SieAufnahme- und Abrufsitua- 
tionen»), die in einem Heft erkl art waren, wur- 
den in der Therapie diskutiert und demon- 
striert. Ferner wurden Verbindungen zum 
Alltag erarbeitet. Die Strategien wurden im 
Verlauf auf spezifische Alltagsprobleme (z. B. 
Personennamen vergessen), die vom Patien- 
ten ausgewahlt wurden, angewandt. 

• Untersuchungsverfahren: Selbsteinschatzungen 
und zwei Gruppen objektiver Tests (Gedacht- 
nistests, auf welched ieerarbeiteten Strategien 
anwendbar waren (Lernen und Behalten von 
Wortlisten und Gesichter-Namen-Assoziatio- 
nen) und Reaktionszeitmessungen, bei denen 
keine Strategieeffekte erwartet wurden ). 

Ergebnisse 

Die Patienten beiderTherapiegruppen (Strate- 
gie-Training und «drill and practiced zeigten 
sich sehr zufrieden mit der Behandlung und 
bewerteten deren Nutzen fur den Alltag in 
gleicher Weise als positiv. Nur das Strategie- 
Training bewirkte jedoch im Vergleich zur 
Kontrollgruppe signifikante Verbesserungen 
in den durchgefuhrten Gedachtnistests. Die- 
ser Effekt war am starksten beim Follow-up 
nach 4 Monaten. Keine der bei den Behand- 
lungsformen bewirkte signifikante Effekte auf 
Reaktionszeiten. 



dar. Ziel der Autoren war es, einigen schwer 
amnestischen Patienten ein Grundvokabular 
derComputersprachezu vermitteln. Dazu wur- 
den von einem zu erlernenden Begriff zunachst 
so viele Buchstaben vorgegeben wiezur Identi- 
fikation notwendig waren. Anschlieftend wur- 
den diese cues schrittweise systematisch redu- 
ziert. Die M ethode, diezwischenzeitlich auch auf 



andere Wissensinhalte angewandt wurde (vgl. 
G I i sky, 1995), bewirkt einen zwar stabilen aber 
nur sehr langsamen Lernzuwachs. Ein weiteres 
Problem scheint die geringe Flexibility des so 
erworbenen Wissens zu sein, das im wesent- 
lichen nurunterden Bedingungen derursprung- 
lichen Lernsituation abrufbar ist und damit als 
«hyperspezifisch» charakterisiert werden muG. 
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Eine mogliche Erklarung fur den geringen 
Lernfortschritt mit der vanishing cuesTechnik 
konnte darin bestehen, daR es amnestischen 
Patienten schwerfallt, diebeim Lernen auftre- 
tenden Fehler wieder zu eliminieren. Neuere 
Untersu chun gen, denen diese Hypothese zu- 
grunde liegt, deuten an, daR Personen mit or- 
gan ischen Gedachtnisstorungen von Lernproze- 
duren profitieren, bei denen Fehler verm ieden 
werden («errorless learning*; Baddeley & Wilson, 
1994; Wilson, Baddeley, Evans& Shield, 1994). 

з. 6 Forderung von metakognitivem 
Wissen und Aspekten des 
Problemlosens 

Eine Sch I ussel variable fur den Rehabilitations- 
erfolg ist, wie bereits in Abschnitt 2 erwahnt, 
die realistische Selbsteinschatzung der Patien- 
ten. Eserscheint daher sinnvoll, einen Schwer- 
punkt derTherapieauf diebewuRteund aktive 
Auseinandersetzung mit den eigenen Gedacht- 
nisleistungen zu legen (vgl. z. B. Schuri, 1996; 
Unverhau, 1994). Der Patient lerntdabei nicht 
nur «kritische» Anforderungen seines Alltags 
(zu er)kennen, sondern ebenso seine individu- 
ellen Bewaltigungsmoglichkeiten. Dazu werden 

и. a. Alltagssituationen hinsichtlich ihrer Ge- 
dachtnisanforderungen analysiert, Kompeten- 
zen des Patienten durch ihn selbst eingeschatzt 
und gepruft und adaquate Bewaltigungsstrate- 
gien gesucht und erprobt. Nach den bisher vor- 
liegenden Erfahrungen erscheintesdabei wich- 
tig, dem Patienten eine moglichst aktive Rolle 
zuzuweisen (vgl. z. B. Parente & Stapleton, 
1993). 



4. Schwerpunkte 
zukunftiger Forschung 

Unter Experten besteht heute weitgehend Ei- 
nigkeitdaruber, daR am ehesten einestrengauf 
den Alltag ausgerichtete Therapie Erfolg hat. 
Die Mein ungen zur Wirksamkeit verschiedener 
Interventionsmethoden haben jedoch gegen- 
wartig nur einedunneempirische Basis. Esfehlt 
ein gut erprobtes Repertoire geeigneter Strate- 
gien zur selbstandigen Bewaltigung alltaglicher 
Anforderungen (z. B. Behalten aktueller Nach- 



richten der Medien) und zum Vermitteln neuer 
Information (mit welcher Methode lernt ein 
schwer amnestischer Patient z. B. am besten ei- 
nen neuen Weg?), auf dieTherapeuten bei Be- 
darf zuruckgreifen konnen. Auch die hinsicht- 
lich des Generali si erungsproblems diskutierten 
kritischen Variablen benotigen eine gen au ere 
Abklarung, z. B. die Bedeutung verschiedener 
Komponenten des Trainings von metakogni- 
tivem Wissen. DieEntwicklungtherapeutischer 
Standards ist jedoch sowohl inhaltlich alsauch 
methodisch nicht einfach, da neben den beein- 
trachtigten und erhaltenen Gedachtnisfahig- 
keiten eine Vielzahl relevanter EinfluRgroBen 
berucksichtigt werden muR, wie assoziierte 
Flirnleistungsstorungen, personliche Einstel- 
lungen und Praferenzen des Patienten und sei- 
nes sozialen Umfeldes u.a. (fur eine kritische 
Diskussion von Forschungsmethoden vgl. Ka- 
schel, 1994). 

Es besteht auch ein Bedarf an Studien uber 
dasVerhalten und dieLeistungen amnestischer 
Patienten in typischen Alltagsituationen. Ihre 
Ergebnisse konnen als Grundlage fur die Ent- 
wicklung verbesserter Bewaltigungsstrategien 
herangezogen werden. In diesem Zusammen- 
hang sollten auch die Erkenntnisse uber atio- 
logie- und lokalisationsspezifische Storungs- 
muster mehr Berucksichtigungfinden (vgl. z. B. 
Markowitsch, 1992; Parkin & Leng, 1993). 

Die psychologische Rehabilitation von Ge- 
dachtnisstorungen hatsich vorwiegend auf Me- 
thoden zur Forderung von Gedachtnisleistun- 
gen konzentriert. In den letzten Jahren hat man 
im Rahmen derUntersuchungen zum «errorles 
learning* (vgl. Abschnitt 3.5.) daruber hinaus 
begonnen, sich mit Bedingungen zu beschafti- 
gen, dieGedachtnisleistungen erschweren. Die- 
ser Ansatz einer Forderung durch Beachtung 
bzw. Ausschaltung behindernder Faktoren er- 
sch ei n t eben fal I s al s attrakt i ves Fel d zu ku nfti ger 
Rehabilitationsforschung. 



5. Literatur 

Baddeley, A. D. (1984). Memory theory and memory 
therapy. In B. Wilson & N. Moffat (Eds.), Clinical 
management of memory problems (pp. 5-27). London: 
Croom Helm. 

Baddeley, A.D. & Wilson, B.A. (1994). When implicit 
learning fails: amnesia and the problem of error eli- 
mination. Neuropsychologia, 32, 53-68. 



604 B. Storungsbezogener Teil VI: Storungen von psychischen Funktionen 



Berg, I.J., Koning-Haanstra, M. & Deelman, B.G. (1991). 
Long-term effects of memory rehabilitation: A con- 
trolled study. Neuropsychological Rehabilitation, 1, 97- 
111 . 

Brandimonte, M., Einstein, G.O. & McDaniel, M.A. 
(Eds.), (1996). Prospective memory: Theory and appli- 
cations. Mahwah, Newjersey: Lawren ce Erl baum Asso- 
ciates 

Craik, F. I.M. & Lockhart, R.S. (1972). Levels of pro- 
cessing: A framework for memory research. Journal of 
Verbal Learning and Verbal Behavior, 11, 671-684. 

Engelkamp, J. (1990). Das menschliche Gedachtnis. Got- 
tingen: Hogrefe. 

Glasgow, R. E., Zeiss, R.A., Barrera, M. & Lewinsohn, P.M. 
(1977). Case studies on remediating memory deficits 
in brain damaged individualsjournal of Clinical Psycho- 
logy, 33, 1049-1054. 

G I i sky, E.L. (1995). Computers in memory rehabilitat- 
ion. In A.D. Baddeley, B.A. Wilson & F.N. Watts(Eds), 
Handbook of memory disorders (pp. 557-575). Chiches- 
ter: John Wiley & Sons 

G I i sky, E. L., Schacter, D. L. & Tulving, E. (1986). Learning 
and retention of computer-related vocabulary in 
memory-impaired patients: Method of vanishing 
cues. Journal of Clinical and Experimental Neuro- 
psychology, 8, 292-312. 

Goldstein, F.C. & Levin, H.S. (1995). Post-traumatic and 
anterograde amnesia following closed head injury. In 

A. D. Baddeley, B.A. Wilson & F. N. Watts (Eds), Hand- 
book of memory disorders (pp. 187-209). Chichester: 
John Wiley & Sons 

Green, M.F. (1993). Cognitive remediation in schizo- 
phrenia: Is it time yet? American Journal of Psychiatry, 
150, 178-187. 

Harris, J. (1984a). Methods of improving memory. In B. 
Wilson & N. Moffat (Eds), Clinical management of 
memory problems (pp. 46-62). London: Croom Helm. 

Harris, J.E. (1984b). Remembering to do things: a for- 
gotten topic. In J. E. Harris & P. E. Morris (Eds) Every- 
day memory actions and absent-mindedness (pp. 71-92). 
London: Academic Press 

Hersh, N.A. & Treadgold, L.G. (1994). NeuroPage: The 
rehabilitation of memory dysfunction by prosthetic 
memory and cueing. Neuropsychological Rehabilitation, 
4, 187-197. 

Kapur, N. (1995). Memory aids in the rehabilitation of 
memory disordered patients. In A.D. Baddeley, B.A. 
Wilson & F.N. Watts (Eds.), Handbook of memory dis- 
orders (pp. 533-556). Chichester: John Wiley & Sons 

Kaschel, R. (1994). NeuropsychologischeRehabilitation von 
Gedachtnisleistungen. Weinheim: Beltz, Psychologie 
Verlags Union. 

Kaschel, R., Zaiser-Kaschel, H,, Shi el, A. & Mayer, K. 
(1995). Reality orientation training in an amnesic: A 
controlled single-case study (n = 572 days). Brain 
Injury, 9, 619-633. 

Kihlstrom, J.F. & Schacter, D. L. (1995). Functional dis- 
orders of autobiographical memory. In A.D. Baddeley, 

B. A. Wilson & F. N. Watts (Eds), Handbook of memory 
disorders (pp. 338-364). Chichester: John Wiley & 
Sons. 

Klimesch, W. (1994). The structure of long-term memory: A 
connectivity model of semantic processing. Hillsdale, N.J.: 
Lawrence Erl baum. 



Kopelman, M.D. (1992), The psychopharmacology of 
human memory disorders. In B.A. Wilson & N. Moffat 
(Eds.) Clinical management of memory problems (2 nd ed.; 
pp. 189-215). London: Chapman & Hall. 

Markowitsch, H. (1992). Neuropsychologiedes Gedachtnis- 
ses. Gottingen: Hogrefe. 

McKenna, R, Clare, L. & Baddeley, A.D. (1995). Schi- 
zophrenia. In A.D. Baddeley, B.A. Wilson & F.N. Watts 
(Eds.), Handbook of memory disorders (pp. 271-292). 
Chichester: John Wiley & Sons 

Milders, M.V., Berg, I.J. & Deelman, B.G. (1995). Four- 
year follow-up of a controlled memory training study 
in closed head injured patients. Neuropsychological Re- 
habilitation, 5, 223-238. 

Moffat, N. (1984). Strategies of memory therapy. In B. 
Wilson & N. Moffat (Eds), Clinical management of 
memory problems (pp. 63-88). London: Croom Helm. 

Muller, U. & von Cramon, D.Y. (1995). Stellenwert von 
Neuropsychopharmaka in der Neurorehabilitation. 
Nervenheilkunde, 14, 327-232. 

Paivio, A. (1971). Imagery and verbal processes. New York: 
Holt, Rinehart and Winston. 

Paivio, A. (1986). Mental representations: A dual coding 
approach. New York: Oxford University Press 

Parente, R. & Stapleton, M. 1993). An empowerment 
model of memory training. Applied Cognitive Psycho- 
logy, 7, 585-602. 

Parkin, A.J. & Leng, R.C. (1993). Neuropsychology of the 
amnesic syndrome. Hove: Lawrence Erl baum Associates. 

Prigatano, G.P, Fordyce, D.J., Zeiner, H.K., Roueche, 
J.R., Pepping, M . & Wood, B.C. (1984). Neuropsycho- 
logical rehabilitation after closed head injury in young 
adultsjournal of Neurology, Neurosurgery and Psychiatry, 
47, 505-513. 

Robinson, F.P. (1970). Effective study. New York: Harper 
& Row. 

Salmon, D.P. & Butters, N. (1987). Recent developments 
in learning and memory: implications for the reha- 
bilitation of the amnesic patient. In M.J. Meier & L. 
Di I ler (Eds.), Neuropsychological Rehabilitation (pp. 280- 
293). Edinburgh: Churchill Livingstone. 

Schacter, D.L. & G I i sky, E.L. (1986). Memory remedia- 
tion: Restoration, alleviation, and the acquisition of 
domain specific knowledge. In B. Uzzell & Y. Gross 
(Eds.), Clinical neuropsychology of intervention (pp. 257- 
282). Boston: Nijhoff. 

Schacter, D.L., Rich, SA. & Stampp, M.S. (1985). Re- 
mediation of memory disorders: Experimental evalu- 
ation of the spaced retrieval technique. Journal of 
Clinical and Experimental Neuropsychology, 7, 79-96. 

Schuri, U. (1993). Gedachtnis In D.Y. von Cramon, N. 
Mai & W. Ziegler (Hrsg.), Neuropsychologische Diagno- 
stik (S 91-122). Weinheim: Chemie. 

Schuri, U. (1996). Alltagsorientierte Therapie bei Ge- 
dachtnisstorungen nach Hirnschadigung. Praxis Ergo- 
therapie, 9, 12-15. 

Schuri, U. & Vorleuter, H. (1993). Enacting: A neglected 
mnemonic aid for patients with organic memory dis- 
orders In F.J. Stachowiak, R. DeBleser, G. Deloche, R. 
Kaschel, H. Kremin, P. North, L. Pizzamiglio, I. Ro- 
bertson & B. Wilson (Eds), Developments in theassess- 
ment and rehabilitation of brain-damaged patients (pp. 
177-182). Tubingen: Gunter Narr. 



27. Gedachtnisstorungen 605 



Schuri, U., Wilson, B.A. & Hodges, J. (1996). Memory 
disorders In T. Brandt, L. Caplan, J. Dichgans, H.-C. 
Diener & C. Kennard (Eds.) Neurological disorders: 
Course and treatment (pp. 223-230). San Diego: Aca- 
demic Press. 

Sohlberg, M.M. & Mateer, C.A. (1989a). Introduction to 
cognitive rehabilitation. Theory and practice. New York: 
Guilford Press. 

Sohlberg, M.M. & Mateer, C.A. (1989b). Training use of 
compensatory memory books: A three stage be- 
havioral approach. Journal of Clinical and Experimental 
Neuropsychology, 11, 871-891. 

Sohlberg, M.M., White, O., Evans, E. & Mateer, C. 
(1992). An investigation of the effects of prospective 
memory training. Brain Injury, 6, 139-154. 

Unverhau, S (1994). Strategien der Gedachtnistherapie 
bei neurologischen Erkrankungen. In M. Haupts, H. 
Durwen, W. Gehlen & H.J. Markowitsch (Hrsg.), Neu- 
rologieund Gedachtnis (S 106-120). Bern: Huber. 



Watts, F. N. (1995). Depression and anxiety. In A. D. 
Baddeley, B.A. Wilson & F. N. Watts (Eds), Handbook 
of memory disorders (pp. 293-317). Chichester: John 
Wiley & Sons 

Wilson, B.A. (1987). Rehabilitation of memory. New York: 
Guilford Press. 

Wilson, B.A. (1991). Long-term prognosis of patients 
with severe memory disorders Neuropsychological Re- 
habilitation, 1, 117-134. 

Wilson, B.A. (1995). Management and remediation of 
memory problems in brain-injured adults In A.D. 
Baddeley, B.A. Wilson & F. N. Watts (Eds), Handbook 
of memory disorders (pp. 451-479). Chichester: John 
Wi ley & Sons 

Wilson, B. A„ Baddeley, A. D„ Evans, J. & Shiel, A. (1994). 
Errorless learning in the rehabilitation of memory- 
impaired people. Neuropsychological Rehabilitation, 4, 
307-326. 

Wippich, W. (1984). Lehrbuch der angewandten Gedacht- 
nispsychologie. Stuttgart: Kohlhammer. 



606 



28. Lernstorungen 

28.1 Klassifikation und Diagnostik 

Gerhard Lauth 



Inhaltsverzeichnis 



1. Klassifikation 606 

1.1 Lernstorungen aufgrund abnormer 

i n di vi duel I er Lernvoraussetzungen 607 

1.2 Lernstorung als Aneignungsbeein- 

trachtigung 608 



2. Diagnostik 608 

3. Literatur 610 



1. Klassifikation 

Lernen bezeichnet den Erwerb eines uberdau- 
ernden Verhal tens aufgrund von Erfahrungen, 
wiezum Beispiel 0 bung Oder Beobachtung. Das 
zu erlernende Verhalten kann unterschiedlich 
komplex sein, so daR man verschiedene Lern- 
arten, dieauch in den Anforderungen an den 
Lerner differieren (zum Teil spricht man sogar 
von niedrigerem und hoherem Lernen), unter- 
scheidet. Das klassische Konditionieren bei- 
spielsweiseerfordert «nur»dieVerknupfung von 
Reiz und Reaktion, wahrend das Beobachtungs- 
lernen Aufmerksamkeitsfokussierungen sowie 
Diskriminations- und komplexe Gedachtnis- 
leistungen voraussetzt (Hallisch, 1990; Spada, 
Ernst & Ketterer, 1990). 

Dieoben genannte Definition macht bereits 
deutlich, daR Lernen auch an der Entwicklung 
von psychischen Storungen beteiligt ist. Wich- 
tige Lernarten hierfur sind zweifelsohne das 
klassische und operante Konditionieren sowie 
das Beobachtungslernen. Das Lernen geschieht 
dabei zumeist nicht absichtlich, sondern in al- 
ler Regel nebenbei und unbeabsichtigt (inzi- 
dentell). AndereLernvorgange(zum Beispiel in 
Schule und Studium) sind dagegen mit dezi- 
dierten Zielen (z.B. Schulabschlusse, Erlernen 
von Kulturtechniken) verbunden, werden be- 
wuRt gestaltet und verlaufen absichtsvoll (in- 



tentional). Hierkonnen sich Lernstorungen in- 
sofern einstellen, alswunschenswerteLernziele 
nicht erreicht werden und Storungen im Be- 
reich des«hoheren Lernens» (etwa Begriffs- und 
Regellernen, Wissenserwerb und -nutzung) so- 
wie in derGestaltungdereigenen Lernvorgange 
vermutet werden. 

Folglich ist in diesem Kapitel von zwei ver- 
schiedenen Formen von Lernstorungen die Rede 

- Lernstorungen aufgrund individuell abnor- 
mer Lernvoraussetzungen (etwa niedrige 
Konditionierbarkeit, verzogerte Habituation), 
wobei - bevorzugt im Rahmen des unbeab- 
sichtigten Lernens - emotionale Oder soziale 
Fehlanpassungen (zum Beispiel Angste, reak- 
tive Depression, Kriminalitat) erlernt werden. 

- Lernstorungen als Aneignungsbeeintrach- 
ti gun gen, wobei - bevorzugt im Rahmen des 
absichtlichen Lernens - gewunschtes Verhal- 
ten, Konnen, Wissen (zum Beispiel in Schule, 
Studium, Beruf) nicht in ausreichender Qua- 
litat erlernt wird. 

Einen Uberblick uber Lernstorungen bei einzel- 
nen psychischen Storungen gibt Tabelle l. Im 
folgenden Text werden jeweilsBeispielefur psy- 
chische Storungen angefuhrt, die vollstandige 
Auflistung (inkl. DSM-IV Code) erfolgt in der 
Tabelle 1. 
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1.1 Lernstorungen aufgrund 
abnormer individueller 
Lernvoraussetzungen 

Individuell abnorme Lernvoraussetzungen wer- 
den zumeist erst bei der detail Merten Analyse 
von Lernprozessen deutlich; siebeziehen sich 
vorallem auf das klassische und operante Kon- 
ditionieren und auRern sich im AusmaR der 
Konditionierbarkeit sowie in der Habituations- 
bereitschaft einer Person. Eine erhohte Kon- 
ditionierbarkeit bedeutet, daR beim klassischen 
Konditionieren Reiz-Reaktionsverbindungen 
und beim operanten Lernen instrumental leRe- 
aktionen (z. B. Vermeidungsverhalten) schnel- 
ler ausgebildet werden. Oft ist mit dieser er- 
hohten Konditionierbarkeit auch einegroRere 
General isierungsbereitschaft verbunden, so daR 
bspw. Angsteauch bei reizahnlichen Gegeben- 



heiten auftreten (zum Beispiel Autofahren, Rad- 
fahren). Im Falle einer geringen bzw. verzo- 
gerten Habituation werden (physiologische) Re- 
aktionen unverhaltnismaRig lange und oft 
unnotigerweise aufrecht erhalten (erhohte 
Loschungsresistenz). Als Folgetritt eine erhoh- 
te Sen si bi I i tat fur reizahnliche Gegebenheiten 
ein. Erhohte Konditionierbarkeit bzw. verzo- 
gerte Habituation sind vor allem bei Angst- 
storungen (z. B. Panikstorung mit Agoraphobie, 
spezifische Phobie) sowie bei Zwangsstorungen 
zu verzeichnen. 

Eine niedrige Konditionierbarkeit wirkt sich 
dagegen so aus, daR Lernergebnisse beim ein- 
fachen Reiz-Reaktionslernen und dem Erlernen 
von Vermeidungsreaktionen weniger schnell 
erreicht werden. Reiz-Reaktions-Verknupfungen 
und instrumentelle Reaktionen werden mithin 
erst aufgrund vermehrter Lerndurchgangeaus- 



Tabelle 1: Lernstorungen bei einzelnen psychischen Beeintrachtigungen (DSM-IV mit ICD-9-CM Code) 



Lernstorung 


Psychische Beeintrachtigungen 


Erhohte Konditionierbarkeit 
Reduzierte Habituation 


Panikstorung mit Agoraphobie (DSM-IV 300.21) 
Generalisierte Angststorung (DSM-IV 300.02) 
Spezifische Phobie (DSM-IV 300.29) 
Zwangsstdrung (DSM-IV 300.3) 


Niedrige Konditionierbarkeit 
Erhohte Habituation 


Antisoziale Personlichkeitsstorung (DSM-IV 301.7) 

Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung 
(DSM-IV 314) 


Inhaltsspezifische Lernbeeintrachtigungen 


Lesestorung (DSM-IV 315.00) 

Storung des schriftlichen Ausdrucks (DSM-IV 315.1) 

Rechenschwachen (DSM-IV 315.10) 

Expressive Sprachstorung (DSM-IV 315.31) 


Allgemeine Lernbeeintrachtigungen 


Geistige Behinderung (DSM-IV 317-319) 
Demenz (DSM-IV 290.XX-294.0) 

Autistische Storung (DSM-IV 299.00) 


Lernstorungen aufgrund defizitarer Basisfertigkeiten 


Schizophrenie (DSM-IV 295-298) 

Akoholinduzierte psychotische Storung (DSM 291.x) 
Frontalhirnsyndrom (DSM-IV 310.1) 
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gebildet. Ferner erfolgt eineschnellere Habitua- 
tion an Reizgegebenheiten und damit eine 
schnellere Loschung von gelernten Verhaltens- 
weisen. Eine niedrige Konditionierbarkeit und 
schnelle Habituation sind bei soziopathischen 
Storungen (Antisoziale Personlichkeitsstorung) 
sowi e der Aufmerksamkei tsdef i zi t -/ H yperakti vi - 
tatsstoru n g f estzu stel I en . D i ese Lem u n tersch i e- 
de werden durch zugrundeliegende zentral- 
nervose Akti vierungsprozesse erklart. 

1.2 Lernstorung als 
Aneignungsbeeintrachtigung 

Die zweite Gruppe von Lernstorungen besteht 
in Aneignungsbeeintrachtigungen. Ein Beispiel 
hierfur sind die umschriebenen Entwicklungs- 
ruckstande, die durch eine isolierte, thematisch 
begrenzte Aneignungsbeeintrachtigung sowie 
ihren fruhen Beginn (typischerweise im Klein- 
kindalter, Kindheit Oder Adoleszenz) gekenn- 
zeichnet sind. Ein Beispiel dafur ist die Lese- 
Rechtschreibschwache, deren differentialdiagno- 
sti sch es M erkmal ei ne deutl i ch e M i n derl ei stun g 
beim Lesen und Rechtschreiben ist, wahrend 
in den sonstigen Unterrichtsfachern einegute 
Lernfahigkeit bzw. ein mittleres Intelligenz- 
niveau vorliegt. Solche umschriebenen Storun- 
gen werden auch bei anderen Inhalten (zum 
Beispiel Rechenschwachen; Expressive Sprach- 
storung) diagnostiziert. 

Eine zweite Gruppe zeichnet sich dagegen 
durch umfangreichereund langandauerndeLern- 
beeintrachtigungen aus, was vor allem fur die 
geistige Behinderung gilt. Bei dieser Storung ist 
von einer deutlich eingeschrankten Lem- und 
Entwicklungsfahigkeit auszugehen, wobei vor 
allem das Diskri mi nations-, Begriffs-und Regel- 
lernen sowie das Beobachtungslernen beein- 
trachtigtsind. Bei autistischen Storungen ist vor 
allem dassoziale Lernen erschwert; die Betrof- 
fenen zeigen ein eingeschranktes Interesse an 
ihrer sozialen Umwelt, reagieren weit weniger 
auf soziale Anregungen und erlernen soziale 
Verhaltensweisen (etwa Sprechen, Sprachver- 
standnis, soziale Interaktionsablaufe) in weit 
geringerem MaRealsunauffallige Personen. In- 
folgedessen konnen sie soziale Entwicklungs- 
anregungen weit weniger nutzen, so dal$ sich 
im Verlaufeder Zeit ein deutlicher allgemeiner 
Entwicklungsruckstand einstellt. 



Lernstorungen finden sich auch als Begleit- 
merkmale von organischen Psychosen, etwa bei 
der Demenz und der Alkoholpsychose. Die 
Lernstorungen stellen sich dabei aufgrund ei- 
ner defizitaren Informationsaufnahme und 
-verarbeitung sowie aufgrund von Gedachtnis- 
beeintrachtigungen ein. C harakteristi sch e Lern- 
storungen finden sich auch bei den Schizo- 
phrenien, wobei vor allem diezugrundeliegenden 
Den kstoru n gen ei n e sach I ogi sch e Verarbei tu n g 
des Lem materi al s verun mogl i chen . Lem storu n - 
gen bei Hirnlasionen entstehen aufgrund von 
Beeintrachtigungen desAntriebs, eineseintre- 
tenden Konzentrationsmangels (z. B. Frontal- 
hirn syndrom) sowieGedachtnisbeeintrachtigun- 
gen und erhohter Irritierbarkeit (z. B. Kontusio). 

2. Diagnostik 

Bei der Diagnostik von Aneignungsbeeintrach- 
tigungen kommt es vor allem darauf an, das 
AusmaB der Lernstorungen und der zukunftig 
zu erwartenden Lernfahigkeit festzustellen. Die 
Diagnostik bezieht sich deshalb auf 

- die Uberprufung der Lernvoraussetzungen in 
Wissenstests sowie in Funktionsuberprufun- 
gen (etwa Gedachtnisfahigkeit, Konzentra- 
tionsvermogen). 

- die Einschatzung der potentidlen Lernfahigkeit 
in sogenannten dynamischen Testverfah ren . 
Hierzu werden Intelligenz- und Leistungs- 
testungen so abgewandelt, da(5 eineersteTe- 
stung unter Standard bed in gun gen erfolgt 
und eine zweite Testung erst nach einer spe- 
zifischen Intervention (z. B. Wissensvermitt- 
lung, Vermittlung von Arbeitstrategien) er- 
folgt. Die Verbesserung der Testleistung von 
der ersten zur zweiten Testung ist ein ver- 
gleichsweise sicherer Hinweis fur die prinzi- 
pielle Lernfahigkeit klinischer Patienten (z. B. 
Geriatriepatienten, Schizophrene, hirnorga- 
nisch Geschadigte; vgl. Wiedl & Guthke, 
1996 ). 

- die Erfassung der bi sheri gen Lernergebnisse vor 
allem in Schulleistungs- und beruflichen Wis- 
senstests (Feststel lung desinhaltsspezifischen 
Kenntnisstandes) sowie in komplexeren Be- 
urteilungsverfahren (z. B. soziale Selbstandig- 
keit, lebenspraktische Fahigkeiten bei geistig 
Behinderten). 
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Tabelle 2 gibteinen Uberblick uber verschiedene 
Verfahren. Nichtangefuhrt werden experimen- 
telle Ansatze zur Konditionierung und Habi- 
tuationsbereitschaft, da diese nur in der For- 
schung, nicht aber in der Praxis Verwen dung 
finden und sich keineNormen ergeben. 



I ndi viduel I abnormeLernvoraussetzungen wer- 
den in experimentellen Untersuchungen ermit- 
telt. Hierbei geht es vor allem darum, dieKon- 
ditionierbarkeit und Habituation festzustellen 
und zu bewerten (vgl. Birbaumer & Schmidt, 
1996, S. 568f.; Schandry, 1989) . Diesgeschieht 
in experimentellen Anordnungen. 



Tabelle 2: Diagnostik von Lernstorungen 



Verfahren/ Autor 


Gegenstandsbereich 


Kurzbeschreibung 


Auswertung 


Gutekriterien 


Verbalgedachtnis- 


Erfassung begrifflich- 


Die Testdurchfuhrung 


Automatisierte 


Interne Reliabilitat 


test (Hansgen & 


verbaler Gedachtnis- 


erfolgt computerge- 


Ermittlung der 


(Korrelation 


Rosenfeld, 1989) 


kapazitat als eine 


steuert. In zwei 


unmittelbaren 


Testdurchgang 1 und 




mdgliche Lernvoraus- 


Durchgangen werden 


Merkfahigkeit, der 


2): .79 




setzung (Erwachsene) 


zunachst Wortlisten 


Behaltensstabilitat 








gelernt. Dieses 


bzw. Irritierbarkeit 


Diskriminante 






Lernergebnis wird in 


und der Art der Fehler 


Validitat liegt vor 






einem dritten 


(etwa Synonym- 








Testdurchgang durch 


fehler). 


Mittelwerte, 






eine interferente 




Standardabweichun- 






Wortliste destabili- 




gen und Normierung 






siert, um im vierten 




fur Gesunde sowie 






Testdurchgang die 




Patienten mit 






Erinnerungsstabilitat 




Leistungsstorungen 






zu ermitteln. 




(N =382) 


Allgemeiner 


Erfassung schuli- 


Bearbeitung von 


Auswertung per 


Split-half-Reliabilitat: 


Schulleistungstest 


scher Lernergebnisse 


Aufgaben etwa zum 


Schablone nach 


.94 


fur 3. Klassen 


in den wichtigsten 


Rechnen, Sachkunde, 


Lerngebieten 


Normierung an 1785 


(Fippinger, 1991) 


Themenbereichen 


Textaufgaben 




Schulern (T-Werte 
und Prozentrange) 


Diagnostischer 


Erfassung der 


42 Worter werden 


Die Anzahl der 


Split-half-Reliabilitat: 


Rechtschreibtest fur 


Rechtschreibfahigkeit 


nach Diktat in 


Schreibfehler und die 


.92 bzw. .93 


4. Klassen (Grund, 




Liickentexte 


Art der Fehler (etwa 




Haug & Naumann, 


Erfassung von 


eingetragen 


Doppelung, Dehnung) 


befriedigende 


1994) 


Rechtschreib- 




werden ermittelt 


kriterienbezogene 




schwache 






Validitat mit 
Schreibfehlern 










Normierung an 2148 
Schulern (T-Werte 
und Prozentrang- 
nomen) 


Fragebogen zur 


Erfassung von 


Eltern bzw. Erzieher 


Auswertung nach der 


faktorielle Validitat 


Erfassung der 


Entwicklungs- 


beurteilen den 


Haufigkeit des 


ist gegeben 


praktischen und 


ergebnissen etwa in 


Entwicklungsstand 


Selbstandigkeits- 




sozialen Selbstan- 


den Bereichen 


des Kindes anhand 


verhaltens (etwa in 


als Normen werden 


digkeit 4- bis 


Waschen, Anziehen, 


eines Fragebogens 


den Bereichen 


prozentuale Haufig- 


6jahriger Kinder 


manuelle Geschick- 


(47 Items; Sstufige 


praktische Selbstan- 


keiten fur die Verhal- 


(Duhm Si Huss, 


lichkeit, Kontakt zu 


Haufigkeits- 


digkeit, Umgang mit 


tensrealisierung bei 


1979) 


anderen Menschen 


beurteilung von 


Werkzeug und 


drei Alters klassen 






Selbstandigkeits- 


Materialien, 


(4-5; 5-6; 6-7 






verhalten). 


Einstellung auf 


J ahre) angegeben 








schwierige Situatio- 


(Stichprobe N = 








nen) 


373) 
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1. Einleitung 

Lernstorungen werden sowohl beim absichts- 
vollen als auch beim unbeabsichtigten (inzi- 
dentellen) Lernen beobachtet. Besonders auf- 
fallig sind die Storungen des absichtsvollen 
Lernens bspw. in Schule, Ausbildung und Stu- 
dium: Schuler, audenten, Auszubildendeund Be- 
tri ebsan geh ori ge errei ch en n i cht d i e gewu n sch - 
ten Lernergebnisse, so daR ihnen mehr Oder 
weniger umfangreiche Lernbeeintrachtigungen 
zugeschrieben werden (z. B. Lese-Rechtschreib- 
schwache, Lem- und Studienschwierigkeiten, 
Lernschwache). Andere Lernstorungen treten 
als uberdauernde Beeintrachtigung der Lern- 
fahigkdt (z. B. mentale Retard ierun gen) auf. In 
diesem Fallesind vor allem das Beobachtungs- 
lernen, Begriffs- und Regel lernen sowie das 
Problem I osen gestort. 

Daneben treten Lernstorungen in Verhaltens- 
bereichen auf, die nicht explizit gelehrt werden 
und mit denen sich eine Person nicht notwen- 
digerweise zielgerichtet auseinandersetzt (ao- 
rungen des inzidentdlen Lernens). Diese aorun- 



gen erschweren die Anpassung des Lernenden 
an seineUmwelt, weil notwendigeOrientierun- 
gen entweder nicht erworben (z.B. sozialeKom- 
petenzdefizitebei Beeintrachtigungen desModell- 
Lernens) oderdirekteFehlanpassungen (z.B. dys- 
funktionaleAngsteund Zwange) erlernt werden. 

Wir behandeln im nachfolgenden Lernsto- 
rungen unterzwei Oberbegriffen, dieassoziativ 
mitdem absichtsvollen bzw. inzidentellen Ler- 
nen verknupft sind: 

- Lernstorungen alsAneignungsbedntrachtigung. 
Diese Lernstorungen behandeln den unzu- 
reichenden Erwerb forderlicher Umwelt- 
gegebenheiten (z.B. schulisches Wisen, so- 
zialeOrientierung). Siebeziehen sich in erster 
Linie auf aorungen des absichtsvollen Ler- 
nens. 

- Erlernen von aorungen aufgrund abnormer 
individudler Voraussetzungen. Diese Lernsto- 
rungen behandeln den Erwerb von direkten 
Storungen; sie beziehen sich vor allem auf 
differentielle Aspekte des unbeabsichtigten 
Lernens. 
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Kasten 1 

Lese-und Schreibstorung (Legasthenie) als Beispiel fur eine umschriebene Lernstorung 



Eine Lesestorung und Storung des Schrift- 
lichen Ausdrucks (DSM-IV Nr. 315.00 und 
315.2) tritt als erwartungswidriger und um- 
schriebener Entwicklungsruckstand im Bereich 
des Lesens und Rechtschreibens auf. Dabei 
handeltessich um einespezifische Lernstorung, 
die durch das M iBverhaltnis zwischen der 
unterdurchschnittlichen Lese- und/oder Recht- 
schreiblei stung und dem zumindest durch- 
schnittlichen allgemeinen Schulleistungs- 
niveau bei gleichzei tiger ausreichender 
Intelligenz definiert ist. Sie kann per defini- 



tionem nicht durch eine verminderte Intelli- 
genz Oder allgemeine Lernschwache erklart 
werden. Bei der Legasthenie werden beobach- 
tet: a) quantitative Minderlei stung beim Le- 
sen und Rechtschreiben, b) qualitative Beson- 
derheiten beim Lesen (z. B. Auslassungen, 
Verdrehen von Wortern) und beim Recht- 
schreiben (z. B. Buchstabenumstellungen, Ver- 
wechselung optisch ahnlicher Buchstaben, 
wieb-p, n-q), c) emotionale und verhaltens- 
bezogeneFolgeerscheinungen (z.B. MiBerfoIgs- 
neigung, Anstrengungsmeidung. 



Manifestation der Legasthenie bei einem lOjahrigen Grundschuler: 





■■■fiT Sut u'j r 






Der Schuler besitzteinen IQ von 102,seineRecht- 
schreiblei stung im Allgemeinen Schulleistungs- 
test (AST 4) belauft sich auf einem Prozentrang 



4; die Leseleistung auf PR 42. Das Arbeits- und 
Sozialverhalten sind im hohen MaRe gestort 
(Aggresion, Schulunlust, Schulangst). 
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2. Aneignungs- 
beeintrachtigungen 

D i e zah I rei ch en An ei gn u n gsbeei n trach ti gu n gen 
(audienschwierigkeiten, Rechenschwache, Lese- 
Rechtschreibschwache, umschriebener Ruck- 
stand in der Sprach- und Sprechentwicklung, 



Lernbehinderung, Formen mentaler Retardie- 
rung) umfassen unterschiedlich weitreichende 
Storungen, deren «ahweregrad»man durch die 
Storungsdauer (passager vs. persistierend) sowie 
ihren Umfang (thematisch begrenzt vs. allge- 
mein) beschreiben kann. Die Lese-Rechtschreib- 
schwache (siehe Kasten l) stellt beispielsweise 
eine persistierende und thematisch begrenzte 



Tabelle 1: Allgemeine Lernfahigkeit und Entwicklungserwartungen bei einzelnen Schweregraden Geistiger Behinde- 
rung (American Psychiatric Association, 1996). 





IQ 


Umschreibung 


Verbreitung 


Allgemeine Lernfahigkeiten im 
Vorschulalter 1 Schulalter j 


Erwachsenenalter 


Leichte Geistige 


50-55 


unauffallige 


80%derGesamt- 


Eriernen 


Schulkenntnis- 


Soziale und 


Behinderung 


bis 70 


soziale 


gruppe Geistig- 


sozialer und 


se bis zur6. 


berufliche Bildung 


DSM-IV 317 




Anpassung 


behinderter 


kommunikativer 

Fertigkeiten; 

minimale 

senso- 

motorische 

Behinderungen 


Klasse 


moglich, die zur 
Selbsterhaltung 
ausreichen; 
soziale Anpas- 
sung, die einige 
Unabhangigkeit in 
derGemeinde 
erlaubt; Anleitung 
und Hilfe bei 
groBeren sozialen 
und okonomi- 
schen Belastun- 
gen 


Mittelschwere 


35-40 


trainierbar 


12%derGesamt- 


Sprach- 


Erwerb sozialer 


Einfache Arbeiten 


Geistige 
Behinderung 
DSM-IV 318.00 


bis 50-55 




gruppe Geistig- 
behinderter 


fahigkeit, wenig 
Sinn fur soziale 
Konventionen 


und beruflicher 
Fertigkeiten; 
Kenntnisse bis 
zum Niveau der 
2. Klasse; 
Eingeschrank- 
ter Erwerb 
alltags- 
praktischer 
Fertigkeiten 


in beschutzenden 
Werkstatten; 
Aufsicht bei 
leichter sozialer 
und okonomischer 
Belastung 
notwendig 


Schwere 


20-25 


eingeschrankt 


7%derGesamt- 


Entwicklung 


Erwerb 


Ausfiihrung von 


Geistige 
Behinderung 
DSM-IV 318.10 


bis 35-40 


trainierbar 


gruppe Geistig- 
behinderter 


massiv 

eingeschrankt; 

minimale 

Sprachfahigkeit 


eingeschrank- 

ter Kommunika- 

tionsfahigkeit; 

Training 

elementarer 

Hygiene- 

fertigkeiten 


einfachen 
Arbeiten unter 
Aufsicht; Erwerb 
sozialer Anpas- 
sung im Haus und 
in derunmittelba- 
ren Umgebung 


Schwerste 


unter 


vollig abhangig 


Wenigerals l%der 


Geringe 


Motorische 


Unfahigkeit, 


Geistige 
Behinderung 
DSM-IV 318.20 


20-25 




Gesamtgruppe 

Geistigbehinderter 


Leistung bei 

senso- 

motorischen 

Aufgaben, 

standige 

Aufsicht 

notwendig 


Weiterentwick- 
lung mdglich; 
minimales 
Training 
moglich 


prinzipielle 
Selbstversorgungs- 
fertigkeiten zu 
eriernen; vollige 
Hilfe und Aufsicht 
uber die gesamte 
Lebensspanne 
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Aneignungsbeeintrachtigung dar, wohingegen 
die geistige Behinderung die wohl wichtigste 
persisitierende und al I gemeine Lernstorung ist. 
Ihr Kennzeichen ist einedeutlich unterdurch- 
schnittliche Allgemeinintelligenz, mit deut- 
lichen Einschrankungen der allgemeinen An- 
passungs- und Lernfahigkeit im sozialen, 
sprachlichen, motorischen, kognitiven, motiva- 
tionalen und Leistungsbereich. Innerhalb des 
Formenkreises der geistigen Behinderung wer- 
den insgesamt vier Beeintrachtigungsgrade un- 
terschieden, dievon einer niedrigen Intelligenz 
biszu sehrschweren geistigen Behinderungen 
reichen und nach definierten IQ-Grenzwerten 
bestimmt werden. Die Entwicklungserwartun- 
gen, die von den so betroffenen Personen er- 
fullt werden konnen, werden in Tabelle l wie- 
dergegeben . 

DerAnteil geistig behinderter Menschen wird 
laut DSM IV (American Psychiatric Assoziati on, 
1996) auf circa 1 Prozent geschatzt; Manner 
sind im Verhaltnis 1,5 zu 1 starker von dieser 



Behinderung betroffen. Zur Atiologie ist be- 
kannt, daft gen etische Storungen (etwa 5%; z. B. 
Chromosomenanomalien), fruhe Storungen 
der Embryonal entwicklung (30%; z. B. Infektio- 
nen), Schwangerschafts- und pranatale Proble- 
me (10%; z.B. Mangelernahrung), korperliche 
Erkrankungen wahrend der Kindheit (etwa 5%; 
z.B. Trauma) sowie Umwelteinflusse und psy- 
chische Storungen (etwa 15 bis 20%; z. B. man- 
gelnde Entwicklungsanregung) als Entstehungs- 
ursachen in Fragekommen. Bei einem groBeren 
Teil (30 bis40 %) ist jedoch von einer unklaren 
Atiologie auszugehen. 

2.1 Bestimmungselemente: Meta- 
kognitive Vermittlungen und Lern- 
strategien 

Seitetwa 15Jahren erweistessich alsfruchtbar, 
Lernstorungen durch handlungsinterne Be- 
stimmungselemente zu erklaren. Dabei nimmt 



Kasten 2 

Handlungsnahe Analyse einer Lernstorung 



Fragestellung 

Ein Beispiel fur die Bedeutung desstrategisch- 
metakognitiven Flandelnsist dieAuseinander- 
setzung leseschwacher Kinder mit einem 
vorgegebenen Lernstoff, die Klicpera (1983) 
beobachtete. ErfaBt werden solltedasEncodie- 
rungsverhalten bzw. die Merkfahigkeit dieser 
Kinder. 

M ethode 

• Stich probe: Klicpera verglich hierzu lese- 
schwache Kinder mit unauffalligen Kindern 
(Alter 11 bis 14 Jahre). Die leseschwachen 
Kinder besuchten eine Sonderschule, wiesen 
durchschnittliche Intelligenz auf und waren 
weder im Verhalten noch sensorisch Oder neu- 
rologisch gestort. 

• Aufgabe: Ihre Aufgabe bestand darin, a) zu- 
nachst einekomplexeFigur von einer Vorlage 
abzuzeichnen, b) diese Figur kurzzeitig spater 
und c) nach zwanzig Minuten erneutausdem 
Gedachtniszu reproduzieren. 



Ergebnisse 

Die leseschwachen Kinder legten bereitsbeim 
Kopieren der Zeichnung ein weniger planvol- 
les und ineffekti veres Vorgehen an den Tag, 
indem sie schnell dazu ubergingen, die De- 
tails der Zeichnung einzutragen und darauf 
verzichteten, zuerst die Grobstruktur der Fi- 
gur zu Papier zu bringen. Dadurch schnitten 
si e berei ts bei m Abzei ch n en sch I ech ter ab u n d 
beim anschlieftenden Reproduzieren der glei- 
chen Figur aus dem Gedachtnis unterliefen 
ihnen haufiger Fehler. Die unauffalligen Kin- 
dern legten dagegen von Anfangan ein plan- 
vol I eres Vorgehen an den Tag: Sie zeichneten 
zuerst die Gesamtstruktur der Figur und fug- 
ten erstdann dieDetailsein. IhreaktiveStruk- 
turierung des Lern materials durfte ihnen so- 
wohl die Gedachtnisspeicherung alsauch die 
erneute Reproduktion der Figur erleichtert ha- 
ben, weil sie in bei den Fallen der gleichen 
u bergeo rd n eten Stru ktu r f o I gen ko n n ten . 
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man eineeher beschreibende Analyse vor und 
fragt beispielsweise, worin sich gute und 
schlechte Lerner unterscheiden, welche ge- 
danklichen Prozessebei wenigerguten Lernern 
ablaufen und wasLernbeeintrachtigtezum bes- 
seren Lernen befahigt (s. Kasten 2). 

DieseUntersuchungen werden von der Hand- 
lungstheorie, der kognitiven Psychologie und 
Befunden zur Wirkung von Selbstinstruktionen 
angeregt; sie gehen hypothesengeleitet vor, 
ohne aber letztendliche Atiologiefaktoren be- 
stimmen zu wollen. Fur die Klinische Psycho- 
logie erweisen sich diese Untersu chun gen und 
ihre Ergebnisse als besonders bedeutsam, weil 
sie geradezu Anleitungen fur Interventionen 
bereitstellen. Daneben gibt es eine Unter- 
suchungstradition, die«fundamentalere»Erkla- 
rungen sucht (etwa Teilleistungsstorungen, 
cerebrale Verarbeitungsgeschwindigkeit, Ge- 
dachtniskapzitat). 

Im nachfolgenden werden vor allem Erkla- 
rungsmomente der ersten Provinienz darge- 
stellt, die um fundamentalere Bedingungs- 
momente ergan zt werden . 

Aneignungsbeeintrachtigungen lassen sich vor 
allem durch Defizite im Bereich der Strategie- 
befolgungerklaren. Dabei geht man davon aus, 
dalS das absichtsvolle Lernen eine zielgerichte- 
te, komplexe Handlung ist, die Planungen und 
Reflexivitaterfordert, und in deren Vollzugsich 
verschiedene Hindernisse ergeben konnen. 
Folglich gehen Aspekte des Den kens und des 
Problemlosens zumindest dann in das Lernen 
ein, wenn eskomplex und schwierig wird. Spa- 
testensdann wird das ei gene Lem verhal ten be- 
wulSt gesteuert, uberdacht und selbstreflexiv 
geplant; spatestensdann mulS man nachdenken, 
den Fortschritt verfolgen und die Ergebnisse auf 
Vollstandigkeit und Richtigkeit uberprufen. 
Diese Vorgangeberuhen auf m eta kognitiven Ver- 
mittlungen, wiedieNutzung von Strategien und 
die Steuerung der eigenen Denkakte (oft mit- 
tel s Sel bstan wei su n gen ) . 

Neuere Untersu chun gen stimmen darin 
uberein, dalS Lernstorungen mit der mangeln- 
den Nutzung metakognitiver Prozesse ein- 
hergehen (etwa Meltzer, Solomon, Fenton & 
Levine, 1989). Lerngestorte Personen (z. B. Leg- 
astheniker, Lernschwache, Mental Retard ierte) 
greifen demnach in geringerem MalSealsun- 



auffallige Personen auf fol gen de Strategien zu- 
ruck: 

- Strategien der Informationsentnahme und -ver- 
arbeitung (z. B. bei der Speicherung von Wis- 
sen, der Bildung von Bedeutungsassoziatio- 
nen, beim Ruckgriff auf Vorerfahrungen); 

- Strategien der Flandlungsorganisation (z. B. 
Zeitplanung, Anordnung der Handlungs- 
schritte im Lernverlauf, Vorausplanen von 
Tatigkeiten, Antizipation problematischer 
Flandlungsschritte); 

- verbalehlandlungsanleitung (z. B. Nutzung ver- 
bal er Vermittler, an sich selbst gerichtete - 
metakognitive- Fragen) 

- Strategien der FH andl ungskontrol I e (z. B. hand- 
lungsbegleitende Prufprozesse, emotionale 
und motivationaleSelbstregulation) 

Dieser Sachverhalt wurde in der Vergangenheit 
mit dem Schlagwort inaktiver Lerner (Torgeson, 
1982) bzw. Produkti onsdefizit erklart. Beide Be- 
griffe bringen zum Ausdruck, dalS die Lern- 
strategien nicht spontan, sondern im wesent- 
I i chen nur auf ei n e ausdruckl iche Aufforderun g 
hin eingesetzt werden. Neuere Bedingungs- 
modelleerganzen dieses Bedingungsmodel I da- 
durch, dalS siedas absichtsvolle Lernen alseine 
Form der Selbstoptimierung interpretieren: Ein 
Lernenderbeginntsein Lernen mit vorlaufigen, 
bereichsspezifischen Taktiken, beobachtet sei- 
ne Lernfortschritte (z. B. 0 berprufung der Lern- 
ergebnisse, Uberwachung des Lernweges) und 
andert sein Lemverhalten nach MalSgabeder 
Ruckmeldungen, indem er bei Schwierigkeiten 
auf hoherwertige Strategien zuruckgreift (vgl. 
Good-strategy-user-model I in Abschnitt 2.2). 

Eine unzureichende metakognitive Vermitt- 
lung des Lem verhal tens lalSt sich vor allem fur 
Personen mit allgemeinen Lernstorungen fest- 
stellen (lernschwache Schuler, Lernbehinderte 

- IQ 70 bis85; Geistig Behinderte). DieAnalyse 
ihres Lern verhal tens zeigt, dalS ihr Lernen 
durch den verzogerten bzw. unzureichenden 
Erwerb eines ford erli chen Lernverhaltens (Nut- 
zung von Strategien, metakognitive Vermitt- 
lungder Lernhandlung, StrukturierungdesLern- 
materials, Entwicklung von Lernaktivitaten) 
gekennzeichnet ist. Sie begleiten ihr Lernen 
kaum durch sprach I iche Vermittler (etwa Sel bst- 
anweisungen, Selbstabfragesysteme), uberwa- 
chen die Lernhandlungen nur unzureichend 
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und optimieren kaum ihr Lernen. Verallgemei- 
nernd kann man sagen, daR Lerngestorte das 
Lernen in einem geringeren MalSe uberblicken, 
den Lem gegen stand seltener analysieren, sich 
weniger Rechenschaft uber dieZiele ihres Han- 
del ns geben, wen iger interne Kontrolleausuben 
bzw. Kontrollaktivitaten auf nur wenige, isolierte 
Momente im Lernverlauf richten und deshalb 
auch in geringerem MalSe feststellen, ob ihr 
Handeln noch mit den Zielsetzungen uberein- 
stimmt. Diese In aktivi tat erstreckt sich auch auf 
die Reflexion dereigenen Lernerfahrungen (z. B. 
den Lernvorgang im Nachhinein uberdenken, 
verallgemeinerbare Regeln ableiten, Schlussefur 
ahnliche Lernsituationen ziehen, forderliche 
Vorgehensweisen bestimmen), so daft kaum ver- 
allgemeinerbare Einsichten und Vorgehenswei- 



sen erzeugt werden und Lerngestorte eher peri- 
phere, situationsbezogeneErfahrungen machen. 
Dadurch entwickeln sie ihr strategisches Han- 
deln auch kaum weiter und verharren stattdes- 
sen auf dem Niveau eines inkompetenten Ler- 
ners(vgl. Klauer& Lauth, 1996) (s Kasten 3). 

Diese Zusammenhange sind auch bei Erwach- 
senen anzutreffen (z. B. bei Teilnehmern von 
Weiterbildungsprogrammen, Studierenden), wo- 
bei sich weniger angepaftte Studenten durch 
groftereLeistungsangstlichkeit und ein weniger 
strukturierendes und weniger konsistentes Stu- 
dienverhalten auszeichnen; ihre akademische 
Leistungsfahigkeit korreliert eng mit der Ver- 
fugbarkeit von Lernstrategien (Brackney & Ka- 
rabenick, 1995). 



Kasten 3 

Komplexeres Lernen bei neurologisch vulnerablen und unauffalligen Kindern (Fritz, 
Galley & Goetzner, 1992) 



Fragestellung 

Lassen sich charakteristische Unterschiede 
beim Lernen von unauffalligen und neurolo- 
gisch auffalligen Personen feststellen? 

M ethode 

• Stichprobe: Die Autoren wahlten aus insge- 
samt 20 Grundschulklassen solche Schuler 
aus, die von ihren Lehrern als besonders auf- 
fallig (unruhig, uberaktiv, unaufmerksam, im- 
pulsiv) bzw. als unauffallig (durchschnittlich 
intelligent und leistungsfahig) beurteilt wur- 
den. Die Lehrer konnten pro Klassezwei der- 
art auffallige und zwei so unauffallige Kinder 
benennen. Alle Kinder wurden anhand von 
neurophysiologischen (EEG), neuropsycho- 
logischen (etwa Wiener Reaktionstest) und 
testpsychologischen (Untersuchung einzelner 
Teilleistungsbereiche) Verfahren untersucht. 
Die Kinder, die in diesen Bereichen um mehr 
als zwei Standardabweichungen von der Al- 
tersnorm abwichen, wurden als neurologisch 
vulnerabel definiert. Auf diese Weise wurden 
31 «himfunktionsgestorte» Proban den ausge- 
wahlt. Diese wurden mit 25 unauffalligen Kin- 
dern (Alter 8,5 bis9,5Jahre) verglichen. 



• Untersuchungsverfahren: Die Kinder bearbei- 
teten zweimal nacheinander Raven -Testauf- 
gaben; ihre Blickbewegungen (Sakkaden- 
geschwindigkeit), ihre Leistungen und ihre 
Leistungsvorhersagen wurden festgestellt. Die 
Lernergebn isse und das Lern verhalten der bei- 
den Gruppen wurden miteinander verglichen. 

Ergebnisse 

Die unauffalligen Kinder legen dasoptimalste 
Verhalten an den Tag. Sie schatzen ihre Lei- 
stungsfahigkeit real i stisch ein, verbessern sich 
im Verlaufe der Untersuchung in ihrer Lei- 
stung und passen ihre Blickbewegungen der 
Aufgabenschwierigkeit an. Anders die vulne- 
rablen Kinder, die ihre Leistungsfahigkeit 
zunachst uberschatzen und es weniger gut 
verstehen, ihre Blickbewegungen der Auf- 
gabenschwierigkeit an zu passen. Aber auch sie 
verbessern sich im zweiten Durchgang deut- 
lich und nahern sich uberwiegend dem 
Verhalten der unauffalligen Kinder an. Offen- 
sichtlich besitzen sie also ungunstigereAus- 
gangsbedingungen fur die anstehende Lei- 
stung und brauchen mehr Zeit, um sich an 
diegegebenen Lern bed in gun gen an zu passen. 
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Strategiebedingte Lernstorungen lassen sich 
auch beim Erlernen sozialer Anforderungen besta- 
tigen. Hier wird festgestellt, daR mental Re- 
tardierten (ab IQ 75) das Beobachtungslernen 
schlechtergelingt. DieGrundehierfursind viel- 
faltig und bestehen in: a) unzureichenden Be- 
griffs- und Regel systemen; b) eingeschrankter 
sozialer Responsivitat; c) Uberselektivitat (die 
Aufmerksamkeit wird nur auf Teilaspekte des 
Modell-Verhaltensgerichtet, so daR oft nur pe- 
ri phereMomente- etwaTonfal I, Gestik, Mimik 
- daraus entnommen werden; d) mangelnder 
verbal er Selbstregulation, so daR nur voruber- 
gehende Lerngewinne zustande kommen und 
generalisierbare soziale Kompetenzen nur in 
begrenztem Umfang erworben werden (vgl. 
Gumpel, 1994; Whitman, 1990). 

2.2 Erganzende 
Bestimmungselemente 

Die bisher genannten metakognitiven Bestim- 
mungselemente sind um weitere Erklarungs- 
ansatzezu erganzen 

• Unzureichende Orientierungs- und Kl assifizi e- 
rungsprozesse. Sie bestehen darin, daR eine Reiz- 
konstellation wegen Unter- Oder Uberselektivi- 
tat bzw. Unaufmerkamkeit nur unzureichend 
wahrgenommen wird. Vor allem geistig Behin- 
derte n eigen zu einer sogenannten Uberselek- 
tivitat. Damit ist gemeint, daR sie bei kom- 
plexen Reizen viel weniger und eher zufallige 
Einzelheiten wahrnehmen. Ahnliches wird bei 
autistischen Storungen vermutet. 

• Unzureichendes Wissen. Lernen setzt neben 
strategi sch -verfah ren sbezogen en Handlungs- 
strukturen auch Wissen (etwa Rechen-, Voka- 
belkenntnisse) voraus. Der Lernerfolg (etwa in 
einzelnen Schulfachern) hangtfolglich entschei- 
dend von den inhaltsspezifischen Vorkennt- 
nissen ab (Sander, 1986). Infolgedessen gehen 
Lernschwierigkeiten immerauch mit Wissens- 
defiziten einher, diezumeistauf wenigelnhalts- 
bereichebegrenztsind. Bei mental Retardierten 
reichen diese Wissensdefizite hingegen weiter, 
so daR man von einer «reduzierten Lernbasis» 
spricht. Damit ist gemeint, daR mental Retar- 
dierten die notwendigen Konzepteund Anker- 
begriffefehlen, um neue Lernerfahrungen ein- 



zuordnen und den weiteren Erfahrungserwerb 
zu strukturieren. Neben dem inhaltl ichen Wis- 
sen spricht man auch von metakognitivem 
W issen (Kenntnis uber daseigene kognitive Sy- 
stem). In nahezu alien vorliegenden Untersu- 
chungen bestatigt sich, daR Lem gestorte weni- 
ger uber ihr eigenes kognitives System wissen 
(Feldman, Levine und Fenton, 1986). Dieser 
Sachverhalt verweist darauf, daR Lerngestorte 
aufgrund ihres eingeschrankten metakogni- 
tiven Wissens oft keine Notwendigkeit sehen, 
eine Strategieplanung Oder eine metakognitive 
Vermittlung ihres Lem ens(z.B. aktivesMemo- 
rieren, sprachliche Selbstanleitung) vorzuneh- 
men. 

• Motivation/EmotionaleBesetzungvon Lernhand- 
lungen. Personen mit Aneignungsbeeintrachti- 
gungen erleben gehauft MiRerfolge, was ihre 
Motivation, ihr Begabungsselbstbild und ihre 
Kontrollerwartungen beeintrachtigt. Langfristig 
verdichten sich die Versagenserlebnisse zu ei- 
nem negativen Begabungsselbstbild, dasmoti- 
vierte Handlungen in den miRerfoIgsbesetzten 
Bereichen immer weniger wahrscheinlich wer- 
den laRt, so daR Lernanforderungen bis zum 
vdlligen Anstrengungsverzicht gemieden wer- 
den. In dieser Perspektive erscheint die Stra- 
tegienutzung als Folge motivationaler Prozesse 
(O'Neill & Douglas, 1991). 

Aus dieser Bedingungsanalyse wird deutlich, 
daR sich Lernbeeintrachtigungen im wesent- 
lichen durch Strategien, metakognitive und 
selbstregulatorische Fertigkeiten, Wissen und 
dieemotionaleBesetzung von Lernhandlungen 
erklaren lassen. Zwischen diesen Bestimmungs- 
elementen bestehen erheblicheUberschneidun- 
gen und wechselseitige Abhangigkeiten, die in 
einem sogenannten Good-strategy-user-model 
zum Ausdruck gebracht werden. Dieses Model I 
besagt, daR Lernen die effektive Nutzung von 
Strategien voraussetzt und sich gute Lem er die- 
se Strategien quasi selbstandig bzw. aufgrund 
allgemeiner sozialer Anregungen aneignen, wah- 
rend das den Lernbeeintrachtigten ausvielfal- 
tigen Grunden (etwa Motivationsmangel, man- 
gel ndeGedachtniskapazitat, Fehlen sprachlicher 
Vermittler) nicht gelingt. Als Ansatzpunkt fur 
die Intervention empfiehltsich deshalb die Ver- 
mittlung von Lern strategien (Stichwort «lernen 
zu lernen»). 
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2.3 Somatische Determinanten 

Die Lernfahigkeit wird von neural ogischen Mo- 
menten begrenzt. So tragen defizitare Aufmerk- 
samkeits- und Gedachtnisprozesse, die neuro- 
biologische Voraussetzungen haben (vgl. Lieb, 
Merklin, Rieth & Schuttler, 1994) und als 
Grund- Oder Basisstorung interpretiert (Roder, 
Brenner, Krenzle & Hodel, 1992) werden, zu 
einem ungunstigeren Lern- und Adaptations- 
verhalten bei schizophrenen Patienten bei; und 
die bisherige Intoxikation schrankt die Lern- 
fahigkeit von Alkoholikern ein (etwa Saarnio, 
1992). Genauere Vergleiche zwischen neuro- 
logisch vulnerablen (z. B. Teilleistungsstorun- 
gen, neurophysiologischeAuffalligkeit) und un- 
auffalligen Person en belegen aber auch, daft 
somatische Beeintrachtigungen ein eher un- 
spezifisches Risiko darstellen und durchaus 
kompen si ert werden konnen (vgl. Kasten 3). 

Im Zusammenhang mitsomatischen Faktoren 
wird oft auch das Konzept der Teilleistungs- 
storungen angefuhrt, wobei Teilleistungen als 
Glieder einer komplexen Handlungskette defi- 
niert sind. Das Konzept selbst geht davon aus, 
daB esdem Lerner aufgrund zerebraler Storun- 
gen nicht gelingt, einzelne Glieder einer kom- 
plexen Handlungskette angemessen auszufuh- 
ren, so daR der Lemvorgang insgesamt scheitert. 
In der vorwiegend medizinisch-padiatrischen 
Literatur werden vor allem psychologische 
Funktionen (etwa visuelleWahrnehmung, Auf- 
merksamkeit, Storungen bei der Decodierung 
und Vernetzung von Reizen) als Teil lei stun gs- 
storungen genannt. Das Konzept selbst ist kaum 
empirisch fundiert, wenigfruchtbarund in sich 
widerspruchlich (zusammenfassend Burgmay- 
er, 1993); es wird neuerdings in der Neuro- 
psychologie unter dem Gesichtspunkt der An- 
forderungsanalyse(welcheLeistungen muG der 
Lernende bei seiner Anforderungsbewaltigung 
erbringen?) erneut aufgegriffen, ohne daft ihm 
noch ein eigenerErklarungswertzugebilligtwird. 

3. Erlernen von Storungen 
aufgrund abnormer individu- 
eller Lernvoraussetzungen 

Um dieGenesevon Phobien (DSM-IV 300.xx), 
Generali si erten Angststorungen (DSM-IV 300.02), 



Zwangsstorungen (DSM-IV 300.3), psycho- 
sexuellen Storungen (z. B. Fetischismus - DSM 
IV 302.81, Exhibitionismus - DSM IV 302.4) 
und von antisozialen Personlichkeitsstorungen 
(DSM-IV 301.7) zu erklaren, werden zumeist 
I ern th eoreti sch e Bed i n gu n gsmodel I e (z. B. Zwei - 
ProzeB-Theorie, Preparedness-Theorie, lern- 
theoretische Konfliktmodelle) herangezogen. 
DieseModellebenennen Bedingungen, dieden 
Erwerb und die Aufrechterhaltung der Storun- 
gen allgemein begunstigen; sielassen aberdiffe- 
rentialpsychologische Fragen («Warum erwer- 
ben manche Menschen diese Storung und 
anderenicht?») unbeantwortet. Um diese Frage 
zu klaren, ging man von einer Art individuel- 
len Storungsbereitschaft aus. Eysenck (1976) 
unterschied beispielsweisebereitsfruh zwei Ar- 
ten von Storungen, denen er unterschiedliche 
Lernbereitschaften zuordnete: a) Dysthymische 
Storungen (z.B. n euroti sch e Storungen, Angst- 
syndrome, reaktiveDepressionen, Zwange), die 
auf einer erhohten Konditionierbarkeit und 
verringerter Spontan remission (Habituation) 
beruhen, und b) psycho- bzw. soziopathische 
Storungen (z.B. Kriminalitat, Hysterie), denen 
eine niedrige Konditionierbarkeit und rasche 
Habituation zugrunde liegt. Diejeweilige Lern- 
bereitschaft beschrieb Eysenck in Form von 
u bergrei fen den Person I i ch kei tsd i men si on en 
(Neurotizismus, Introversion — Extraversion, 
Psychotizismus) — ein Versuch, der mittlerwei- 
lealsallzu vereinfachend gesehen werden muB 
(vgl. Amelang, 1986; Fahrenberg, 1995). Frucht- 
barererweisen sich demgegenuber Model I e, die 
sich auf das Zusammenspiel von zentralnervo- 
sen Steuerungsinstanzen beziehen. Gray (1982) 
geht beispielsweise von Instanzen aus, die 
Annaherung, Verhaltenshemmung und Kampf- 
Fluchtverhalten regeln. Dabei ist von indivi- 
duellen Unterschieden bei der I n hi bitions- 
kontrolle auszugehen und anzunehmen, daG 
extroversive Verhaltensstorungen (z.B. Auf- 
m erksam kei ts-/ H yperakti vi tatsstoru n gen , Sto- 
rungen des Sozialverhaltens, psychopatho- 
logisches Verhalten, Hysterie) mit reduzierter, 
introversive Storungen (Angste, Zwange) dage- 
gen mit erhohter Inhibitionskontrolle einher- 
gehen (Harnishfeger & Bjorklund, 1994). 
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3.1 Erhohte Konditionierbarkeit 

Erhohte Konditionierbarkeit wird durch eine 
vermehrte autonome Reaktionsbereitschaft und 
eine erhohte kortikale Aktivierung begunstigt. 
Beide Aktivierungsparameter stellen biologi- 
scheGrundlagen desLernensdar, dieentweder 
direkt in psych ophysischen MaBen (etwa Ruhe- 
puls, Aktivierung im cardiovaskularen System, 
Temperatur, Cortisol) Oder in Sekundardimen- 
sionen (z.B. Neurotizismusalserhohte autono- 
me Reagibi I itat und Emotional itat; Introversion 
- Extraversion als Manifestation kortikaler Erre- 
gung; person I ichkeitsspezifische Angstbereit- 
sch aft als erhohte autonome Aktivitat, Nervosi- 
tat, aktualisierteTriebstarke) erfaBt werden. Fur 
einzelne Patientengruppen (Angststorungen, 
Depression, Posttraumatisches Syndrom) laBt 
sich einederart erhohte Aktivierung und - un- 
ter bestimmten Bed in gun gen - eine raschere 
und stabilereKonditionierung belegen. Diesgilt 
insbesondere fur Angststorungen, bei denen 
eine erhohte Konditionierbarkeit den raschen 
Erwerb fehlangepaBter Reiz-Reaktionsverbin- 
dungen begunstigt und eine verzogerte bzw. 
ausbleibende Habituation eine stabile Reiz- 
Reaktionsverbindung entstehen laBt (vgl. auch 
die Zwei-ProzeB-Theorie der Angstentstehung 
von Mowrer, 1947). 

In experimentellen Untersuchungen zeigt 
sich jedoch nicht durchgangig, daB Personen 
mit erhohter autonomer Reaktionsbereitschaft 
schneller und dauerhafter zu konditionieren 
sind. Beispielsweise bildeten neurotisch-insta- 
bile Versuchspersonen in einer Untersuchung 
von Khumarund Kaur(1993) raschereineope- 
rante Konditionierung als unauffallig-stabile 
Personen aus, wahrend Frederickson und 
Georgiades (1992) dies nur fur introversive, 
aber nicht fur neurotische Versuchspersonen 
bestatigen. Diese uneinheitlichen Ergebnisse 
weisen auf die Bedeutung kogniti ver Zwischen- 
variablen hin, die die Konditionierbarkeit ver- 
mitteln. Beispielsweise neigen Angstliche in 
komplexeren Angstsituationen (z.B. soziale 
Phobie) dazu, ihre Aufmerksamkeit eher auf die 
angstigenden Inhaltezu fokussieren und dro- 
hende Angstsituationen starker und plastischer 
zu antizipieren als Nichtangstliche. Dadurch 
tritt einegroBereAngstlichkeit und Aktivierung 
ein, wodurch wiederum eine erhohte Konditio- 
nierbarkeit und verzogerte Habituation begun- 



stigt werden, weil die Angst langer und inten- 
sivererlebt wird. Dem entspricht physiologisch, 
dalS der Angstreiz bei fortbestehender Kon- 
ditionierung in zunehmend groBeren Arealen 
des sensorischen Systemes reprasentiert wird 
(vgl. Birbaumer & Schmidt, 1996). Bei Angst- 
lichen stellt sich infolge dessen eine Art «Auf- 
merksamkeitsfehler» (attentional bias) ein, der 
dazu fuhrt, daB vergleichsweise unspezifische 
(korperliche; introspektive) Reize angstbezo- 
gene, kognitive Schemata auslosen (Harvey, Ri- 
chards, Dziadosz & Swindeell, 1993; Eysenck, 
M acLeod & M athews, 1987). N icht zuletzt auch 
aufgrund dieser Interpretationsmuster stellt 
sich bei Angststorungen eineerhohteadrenerge 
Reaktionsbereitschaft bei der Konfrontation mit 
Angstreizen ein (Birbaumer & Schmidt, 1996, 
S. 657). In ahnlicher Weise begunstigt die Fo- 
kussierung der Aufmerksamkeit auf interneGe- 
danken und Emotionen sowiedie Erinnerung 
an negative Erl ebnisse, dieim Langzeitgedacht- 
nisgespeichert sind, semantische Konditionie- 
rungsprozesse bei der Entstehung der Depressi- 
vitat (Major Depresion; vgl. Rothbart, Posner 
& Rosicky, 1994). 

Neben der oben genannten dispositionellen 
Aktivierung tragen auch situative Bedingungen 
zu einer erhohten Konditionierbarkeit bei (z. B. 
Reaktionshemmung, Verlust von Situations- 
kontrolle, grolSe Intensitat des UCS, konflikt- 
hafte Verstarkersituation). 



3.2 Verzogerte Habituation 

Reaktionen klingen dann ab, wenn man einer 
Person ein auslosendesEreigniswiederholt dar- 
bietet: Es tritt eine Habituation ein und auf- 
grund eines Gewohnungsprozesses bleibt eine 
unnotig gewordene (physiologische) Reaktion 
aus. Dieser HabituationsprozelS verlauft umso 
langsamer, je starker eine Person aktiviert ist. 
Deshalb ist die verzogerte Habituation ein Aus- 
druck fur die Bereitschaft einer Person, auf we- 
nig bedeutsame Reize zu reagieren und eine 
psychophysiologische Aktivierung (unverhalt- 
nismaRig) langeaufrechtzu erhalten. Laderund 
Mathews (1968) zeigen, daB Angstpatienten 
(Agoraphobiker, Sozialphobiker) ein erhohtes 
tonischesAktivierungsniveau besitzen und sich 
nur verzogert an neutralesowie wiederholt dar- 
gebotene Akustikreize habituieren. Sie leiten 
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daraus folgendes Genesemodell fur die Agora- 
bzw. soziale Phobie ab: Danach weisen diese 
Angstpatienten einechronisch erhohte phy si o- 
logische Aktivierung auf. Ihre Uberaktivierung 
fuhrt dazu, daft bereits maftig stimulierende 
WiederholungsreizedasAktivierungsniveau und 
die Angstreaktionen bis zur Panikattacke stei- 
gern. Die Panikattacke ist dann die Folge einer 
chronischen Uberaktivierung, die sich durch die 
mehrmalige Konfrontation mit maBig akti - 
vierenden Reizen noch weiter aufschaukelt. 
Mathews, Gelder und Johnston (1981) haben 
dieses Modell zu einem umfassenden Be- 
dingungsmodell erweitert, das wei teres Lernen 
(Verstarkung von Selbstandigkeit und Angst- 
meidung), kognitive Momente, Bedrohungszu- 
weisung, sowie Sozialisations- und Personlich- 
keitsmomente mit einbezieht. Nach diesen 
Uberlegungen hat dieTherapie vor allem das 
allgemeine Erregungsniveau abzusenken, um 
eine Habituation zu ermoglichen. Bei Phobi- 
kern wird von anderen Untersuchern auch eine 
verzogerte Habituation im Bereich der Defen- 
si vreakti on en (Darbietung von absto&enden 
bzw. erschreckenden Bildern) belegt. Experi- 
mental I e Vergl ei chsun tersuch u n gen bestati gen 
jedoch keineswegsdurchgangig, dalS angstliche 
Personen zu einer verzogerten Habituation und 
erhohter Konditionierbarkeit neigen. 

Eine erhohte Konditionierbarkeit bzw. eine 
verzogerte Habituation an wiederholt dargebo- 
tene Angstreize kann auch fur die Genese von 
Zwangen angenommen werden: Hier kommt 
noch hinzu, dalS die Angstkonditionierung auf 
weitere neutrale Reize im Gefolge eines Kon- 
ditionierungsprozesses hoherer Ordnung gene- 
ralisiert, so daft eine Vielzahl von konkreten 
Objekten angstauslosend wird. Der Zwangs- 
patient kann wegen seiner kognitiven Struktur 
und der Vielzahl der CS diese Angstreize nicht 
mehr meiden, sondern entwickelt ein aktives 
angstreduzierendes Verhalten (das Zwangs- 
verhalten) als gewissermaften ein gegen viele 
Angstreizegerichtetes, general isiertes und ritua- 
lisiertes Vermeidungsverhalten. Eine erhohte 
Konditionierung und verzogerte Habituation 
kann folglich recht konsistent mit der Genese 
von Angsten und Zwangen in Verbindung ge- 
bracht werden. Dagegen ist fur depressive Pa- 
tienten eine rasche Habituation (gemessen in 
elektrodermaler Aktivitat, evozierten Potentia- 
len) typisch (Giedke, 1988). Ihre kontingente 



negative Variation spricht fur eine allgemein 
verminderte kortikale Informationsaufnahme 
und -verarbeitung, bei Kontingenzanderungen 
(z. B. eineerwartete Belohnung bleibt aus) und 
H i If I osigkeit tritt j edoch ei ne verstarkte korti ka- 
le Reagilitat ein, die bei anhedonistischen und 
akut depressiven Patienten besonders deutlich 
ist (Birbaumer& Schmidt, 1996, S. 663ff.). 

In diesem Zusammenhang ist auch daran zu 
erinnern, daft Habituation eng mit I n tel I i gen z- 
leistungen unddem Intelligenzstatusverknupft 
ist, wobei sich beispielsweise die Habituations- 
fahigkeit im Kindesalter als Pradiktor fur spate- 
re Intelligenz erweist, aber auch intelligentere 
Personen eher zur Habituation in der Lagesind 
(vgl. Harnishfeger & Bjorklund, 1994). Habi- 
tuation ware dementsprechend auch ein Aus- 
druck von Verhaltensintelligenz. 



3.3 Niedrige Konditionierbarkeit 

Insbesonders fur antisoziale Person I ichkeits- 
storungen (DSM-IV 301.xx), die sich u.a. durch 
eineHaufung von sozialen Regel verstoften (z. B. 
Delinquenz, Vandal ismus), Reizbarkeit/Agressi- 
vitat, Unstetigkeit und geringeVerantwortungs- 
ubernahme auszeichnen, wird eine niedrigere 
Konditionierbarkeit festgestellt. Bespielsweise 
erlernen die betroffenen Personen in geringe- 
rem MalSe, Angst vor einem Warnsignal fur ei- 
nen Elektroschock zu haben, bilden Vermei- 
dungsreaktionen auf Strafreize (Elektroschock) 
weniger zuverlasig aus (z. B. Schmauck, 1970), 
si n d wen i ger d u rch aversi ve Rei ze zu beei n d ru k- 
ken (Birbaumer & Schmidt, 1996) und behal- 
ten beim instrumentellen Konditionieren un- 
geeignete Reaktionen I an ger bei (Newman, 
Paterson & Kosson, 1987). Ahnliche Ergebnise 
werden auch fur Personen mit Aufmerksam- 
keitsdefizit- und Hyperaktivitatstorungen, Sto- 
rung des Sozialverhaltens, Hysterie, fruher 
Alkoholismus und psychopathologischen Be- 
eintrachtigungen berichtet (zusammenfassend 
Patterson & Newman, 1993). Das Lernen dieser 
Personen ist mithin deutlich unterschiedlich, 
was durch drei - teils eng miteinander zusam- 
menhangende- Ansatzeerklart werden kann: 

(1) Kortikale und autonome Untererregung. Da die 
Fahigkeitzum konditionierten Lernen und die 
Sen si bi I i tat fur Strafreize sowie Verstarkerkon- 
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tingenzen von der zentralnervosen Erregung 
abhangt, werden im Falleeinerdominierenden 
Unteraktivierung weniger stabile und weniger 
zuverlassige Reiz-Reaktionsverbindungen bzw. 
operante Verhaltensweisen erworben. Dieklas- 
sische Konditionierung laRt beispielsweise ein- 
zelne Reizkonstellationen nicht zu konditio- 
nierten aversiven Stimuli (CS) werden. Aversive 
(bestrafte) Reizkonstellationen werden folglich 
nicht gemieden und das bestrafte Verhalten 
bleibt trotz der bestehenden Sanktionen beste- 
hen. Moglicherweise - so die Erweiterung die- 
ses Erklarungsansatzes - erlangen die aversiven 
Reizkonstellationen im Sinnevon belohnungs- 
bzw. sensationssuchendem Verhalten (sensa- 
tion seeking) sogar Belohnungswert und wer- 
den eheraufgesuchtalsgemieden. Infolgedessen 
erhoht sich die Wahrscheinlichkeit fur Regel- 
verletzungen und soziale Konflikte. Deutliche 
Hinweise auf eine derart erniedrigte Kondi- 
tionierbarkeit mit den entsprechenden Verhal- 
tensfolgen liegen auch fur Kinder mit Auf- 
merksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitatsstorung 
vor, wobei diezentralnervoseUntererregungals 
hervorstechendes Bedingungsmoment gilt (zu- 
sammenfassend Birbaumer & Schmidt, 1996). 

(2) Mangdndelnhibitionssysteme. Hierzu wird die 
Wirksamkeit eines BIS «Behaviorales Inhibi- 
tions System» (Gray, 1982) angenommen. Es 
besagt, daR sich wahrend der Sozialisation kon- 
ditionierte Reize fur Bestrafung bzw. das Aus- 
bleiben von Belohnung entwickeln, diezur Lo- 
schung von Verhaltensweisen bzw. zu passiver 
Vermeidung fuhren. Bei soziopathischen Pa- 
tienten geht man von einem schwach ent- 
wickelten Inhibitionssystem aus, was mit einer 
verringerten Funktionsfahigkeit des Frontal- 
lappens aufgrund von erworbenen Oder ange- 
borenen Mangeln, einer verminderten Funk- 
tionsfahigkeit der Amygdala sowie mit einer 
verringerten Kapazitat des Arbeitsgedachtn isses, 
verminderter Strategie- und Wissensnutzung 
(Flarnishfeger & Bjorklund, 1994) und der Ein- 
nahmevon psychotropen Substanzen mitent- 
hemmender Wirkung (Alkohol, Barbiturate) er- 
klart wird (Birbaumer & Schmidt, 1996). Als 
Resultat hiervon stellt sich - so dieAnnahme- 
eine Unfahigkeit ein, bestraftes Oder nicht be- 
lohntes Verhalten zu unterdrucken. Diese 
Schwache erhoht das verstarkungssuchende 
Verhalten (z. B. impulsives Flandeln) und redu- 



ziert die Fahigkeit, durch Bestrafung/Nicht-Be- 
lohnung Vermeidungsverhalten zu entwickeln 
Oder ungeeignetes Verhalten zu loschen. 

Einen wichtigen Indikator fur die Effizienz 
des BIS stellt die Messung des Schreckreflexes 
dar (Birbaumer & Schmidt, 1996): Diese Reak- 
tion wird als galvanische Flautreaktion auf 
uberraschende Reize (z. B. extrem lauteTone, 
neutrale Oder negative Dias) gemessen. Sozio- 
pathischePatienten zeichnen sich im Vergleich 
zu unauffalligen Personen durch einen ernied- 
rigten Schreckreflex etwa auf negative Dias aus 
(Birbaumer & Schmidt, 1996). 

(3) Dominanz vorherrschender Reaktionstendenzen. 
Die Bedeutung dieses Erklarungsansatzes lalSt 
sich am besten anhand der bereits erwahnten 
Untersuchung von Newman, Patterson und 
Kosson (1987) erlautern. Sie untersuchten die 
Fahigkeit, vormals verstarkte Reaktionen auf- 
zugeben, um einer Bestrafung zu entgehen. 
Dazu nahmen psychopath ische und nicht-psy- 
chopathische mannliche Gefangene an einem 
Computerspiel, das die Wahrscheinlichkeit fur 
Gewinn (Geldgewinn) bzw. Bestrafung (Geld- 
verlust) variierte, teil. Die Reaktion der Ver- 
suchspersonen wurdeanfanglich mit einer sehr 
hohen Wahrscheinlichkeit belohnt, diese Ver- 
starkungsrate wurde graduell vermindert, bis 
zuletzt eine Verstarkungsquote von Null er- 
reichtwar. Die psychopath ischen Personen wa- 
ren weniger in der Lage, ihre Reaktionen den 
tatsachlichen Verstarkerkontingenzen anzuglei- 
chen, obwohl sieden Wandel derVerstarkungs- 
quoten durchaus erkannten. Dieses Ergebnis 
wird durch die Unfahigkeit psychopathischer 
Personen zurautomatischen Aufmerksamkeits- 
zentrierung und die Dominanz einer bestehen- 
den Reaktionstendenz erklart (Newman & 
Wallace, 1993). Psychopathische Personen sind 
demnach nicht in der Lage, ihre Auf merksam- 
keit quasi automatisch den impliziten Hinweis- 
reizen, die sich aus ihrem Flandeln ergeben, 
zuzuwenden und ihr Verhalten prozeRhaft zu 
regulieren. 

3.4 Verlust von 
Verstarkerwirksamkeit 

Eines der Flauptmerkmale der Depression be- 
steht in einer drastisch reduzierten Verhal- 
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tenshaufigkeit (u.a. geringe Anteilnahme am 
sozialen Leben, geringe Kommunikation, ver- 
minderte sexuelle Aktivitat, Appetitlosigkeit, 
psychomotorische Retardierung, Vernachlassi- 
gung der korperlichen Erscheinung) und einem 
allgemeinen Verlustvon Interesse. Das Entste- 
hen der Depression kann folglich sehr schnell 
mit der mangelnden Wirksamkeit von Verstar- 
kern in Verbindung gebracht werden. Multi- 
faktorielle Atiologiemodelle (vgl. Hautzinger, 
Stark & Treiber, 1992) fuhren dies auf die Un- 
terbrechung von Handlungsroutinen durch kri- 
tische und streBreiche Leben sereignisse sowie 
auf die begleitenden bzw. vorausgehenden kri- 
tischen Leben sereignisse (etwa voran gegan ge- 
ne Verluste, ungunstigefamiliare Erfahrungen) 
zuruck. Dadurch wird ein Teufelskreis in Gang 
gesetzt, der automatisierte negative Interpreta- 
tionsmuster, eine Zunahme der Selbstaufmerk- 
samkeit und eine Abnahme dysphorischer 
Stimmungen beinhaltet. In dieser Lageorien- 
tierung werden immer weniger positive Erfah- 
rungen gemacht; die betroffene Person «lernt» 
faktisch, ihresoziale Wirklichkeit als wenig be- 
friedigend und verstarkend wahrzunehmen. 

Ein anderer Typus mangel nder Verstarker- 
wirksamkeit ist bei engen Interaktionspartnern 
(Ehepartner, Eltern - Kind) zu beobachten, 
wenn sie sich durch negative Verstarkungs- 
muster wechselseitig zu Wohlverhalten zu 
zwingen versuchen. Obwohl sie (normaler- 
wei se) zu vor ei n e Q uel I e f ur wechsel sei ti ge posi - 
five Verstarkung waren, verliert der Partner da- 
bei seine Verstarkerqualitat durch den Verlust 
seiner positiven Valenz. Solche Interaktionen 
sind dadurch gekennzeichnet, daB ein Inter- 
aktionspartner Wunsche und Aufforderungen 
immer nachdrucklicher aulBert und siegegebe- 
nenfalls mit Drohungen durchzusetzen ver- 
sucht, wahrend der andere Interaktionspartner 
diese Aufforderungen ignoriert Oder nur unzu- 
reichend erfullt. Beide Interaktionspartner wen- 
den jeweils Bestrafungen an, um zu ihrem Ziel 
zu kommen und lernen den Interaktions- 
partner als Quelle von negativer Verstarkung 
einzuschatzen. Patterson (1982) hat dies als 
«coercion theory»beschrieben und gezeigt, daB 
Aggressitivitat und oppositionellesTrotzverhal- 
ten mit solchen Interaktionsmustern einher- 
geht. 
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Lernstorungen auftern sich als Aneignungs- 
beeintrachtigungen (z.B. Lern- und Studien- 
probleme) sowie im Erwerb dysfunktionaler, 
sozi al -emoti on al er Verh al ten swei sen (z. B. An gst- 
lichkeit) aufgrund abnormer individueller Lern- 
voraussetzungen. Fur beide Storungsformen 
sind unterschiedliche Interventionsstrategien 
angezeigt. 

1. Interventionen bei Aneig- 
nungsbeeintrachtigungen 

1.1 Interventionsziele 

Aneignungsbeeintrachtigungen werden durch 
ein modifiziertes Good-user-strategy-model er- 
kl art; deshalb konzentrieren sich die Interven- 
tionen auf vier Zielbereiche: 

(1) Die Vermittlung grundlegender Lern- und 
Aneignungsstrategien, z.B. a) sich den Ausgangs- 



punkt der Lernfahigkeit sowie das Lernziel ver- 
deutlichen; b) Vorgehen swei sen und Planun- 
gen entwickeln, um ein Lernziel zu erreichen 
(z. B. Reflektion der eigen en Kenntnisse, Lern- 
planung; c) die Lernplanung umsetzen und die 
erreichten Lernergebnisseuberprufen sowieggf. 
das Lernverhalten modifizieren. Dieses Inter- 
ventionsziel ist besondersbei komplexen, stor- 
anfalligen und relativ frei gestaltbaren Lern- 
leistungen (z. B. berufliche Weiterbildung, Stu- 
d i en probl eme) sowi e al I gemei n en Lern storun gen 
bedeutsam. 

(2) Die Vermittlung von metakognitiven Fer- 
tigkeiten, u.a. a) Erwerb und Nutzung von in- 
haltsspezifischen Lernstrategien (z.B. aktives 
Memorieren und die Bildung von Bedeutungs- 
assoziationen zur Gedachtnisoptimierung, Bil- 
dung von Oberbegriffen zur Wissensinte- 
gration, Informationsaufnahmestrategien zur 
Textanalyse); b) Erwerb reflexiven Lemverhal- 
tens (z.B. Analogieschlusse ziehen, eigenes 
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Vorwissen durch Selbstabfragestrategien akti- 
vieren, Veranschaulichungen vornehmen), c) 
flexible und zi el adaptive Regulation der Lern- 
fahigkeit sowie Uberwachung der eigenen ko- 
gnitiven Tatigkeit (z. B. Handlungsteuerung 
durch Selbstinstruktionen, Abfragesysteme bei 
Erkenntnisschwierigkeiten). Dieses Interven- 
tionsziel ist besondersdann angebracht, wenn 
eine allgemeine Lernkompetenz und selbst- 
verantwortl iche Lern prozesse angeregt werden 
sollen. 

(3) DieVermittlung von bereichsspezifischem Wis- 
sen (z. B. Buchstabenkenntnissebei Legasthenie, 
Vermittlung von Rechenoperationen). Dieses 
Interventionsziel ist besonders bei umschrie- 
benen Lernstorungen (z. B. Lese-Rechtschreib- 
schwache, Rechenschwache) bedeutsam. 

(4) Die Stabi I isi erung der psychischen Befindlich- 
keit des Lernenden (z. B. Abbau von MiBerfoIgs- 
orientierungen, Verbesserung des Begabungs- 
selbstbildes, Entwicklung eines verbesserten 
Kompetenzbewufttseins). Dieses Interventions- 
ziel ist besonders bei langandauernden und um- 
fangreichen Lernstorungen (z. B. Lernversagen 
in der Schule, persistierende Stud ienprobl erne) 
relevant. 

Diese Interventionsziele werden zumeist in 
sogenannten multimodalen Interventionspro- 
grammen umgesetzt; Interventionen also, die 
mehreredieser Ziele gleichzeitig Oder der Reihe 
nach zu erreichen versuchen. Fur die Entwick- 
lung dieser Programme sind zwei ubergeordne- 
teGesichtspunktezu berucksichtigen: 

• Die Schwere der Aneignungsstorung. Bei allge- 
meinen und persistierenden Storungen (z. B. 
Lernversagen in der Schule, massive Studien- 
probleme) ist die explizite und moglichst inte- 
grierte Vermittlung von grundlegenden Strate- 
gien, prinzipiellen metakognitiven Fertigkeiten, 
bereichsspezifischem Wissen und motivationa- 
len Kompetenzen von Noten, wahrend sich die 
Intervention bei eingegrenzteren Lernbeein- 
trachti gu n gen auf ei n zel n e M omen te besch ran - 
ken kann. 

• Entwicklungsrdevanz der Interventionen. Dieln- 
terventionen sollen letztlich «das Lernen leh- 
ren». Dadurch erhalten die strategischen und 
metakognitiven Komponenten eine besondere 



Bedeutung; denn sie veranschau lichen, «wie 
man lernt» und vermitteln ubergreifende Vor- 
gehensweisen, die fur eine Vielzahl von Lern- 
situationen gunstigsind. Diese sogenanntekon- 
zeptuelle Interventionsgestaltung begunstigt 
den Transfer und die Stabi I itat der Interven- 
tionserfolge. 



1.2 Interventionsansatze 

Dominierende psychologische Interventions- 
methoden bei Aneignungsstorungen sind: 

• Kognitiv-behaviorale Interventionsansatze sensu 
Meichenbaum (1979). Siestreben eineForderung 
der Lernkompetenz an und bedienen sich da- 
bei des Selbstinstruktionstrainings sowie des 
kognitiven Modellierens. Mitdiesen didaktisch- 
therapeutischen Methoden konnen sowohl die 
offenen alsauch die verdeckten alsDenken ab- 
laufenden Lern prozesse und -strategien vermit- 
telt werden (vgl. Tab. l). Gleichzeitig wird dem 
Klienten ein alternativeraffektiverUmgangmit 
seinen Lernschwierigkeiten nahegebracht, in- 
dem sein interner Dialog zugunsten eines be- 
waltigungsorientierten Vorgehens umstruktu- 
riertwird (z. B. «lch kommedamitim Moment 
nicht zurecht, aber ich lasse mich davon nicht 
nervos machen. Ich beginne nochmals von 
vorn!»). Dieser interne Dialog wird mit den 
handlungsnotwendigen Operatoren (Strategi- 
en, metakognitiven Fertigkeiten) und inhalts- 
spezifischen Kenntnissen verknupft. 

• Aktivierungvon Lern strategien durch heuristische 
Erkenntnisdialoge(z. B. Brown & Palincsar, 1987). 
Hierbei wird die Bedeutung der exekutiven Me- 
takognitionen (z. B. Ausgangs- und Zielanalyse, 
Regulation der Lerntatigkeit) und die Entwick- 
lungslogik des Lernensbetont. In der Interven- 
tion werden den Klienten mittelschwere Auf- 
gaben, die ihrem Lernvermogen angemessen 
sind, gestellt; ein Experte(z.B. Mitschuler, Tu- 
tor) strukturiert ihr Lernverhalten durch Er- 
klarungen, Modelldemonstrationen sowie Er- 
kenntnisdialogeund bildetdabei dierelevanten 
Lern strategien aus (z. B. beim Leseverstandnis: 
Zusammenfasen, Fragen formulieren, Mehrdeu- 
tigkeiten klaren, Textstellen vorhersagen). Diese 
Interventionsmethode beruht auf padagogisch- 
entwicklungspsychologischen Theorien. 
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Tabelle 1: Kognitives Modellieren im Rahmen der kognitiven Verhaltensmodifikation 



Die kognitive Verhaltensmodifikation greift in hohem 
MaGe auf sogenannte modellierende Interventions- 
methoden (Modelldemonstrationen, Selbstinstruktions- 
training) zuriick. Anhand dieser Methoden konnen Aus- 
fuhrungsfertigkeiten einerseits und handlungssteuernde 
Selbstanweisungen andererseits vermittelt werden, ohne 
daG den Klienten allzu viele Fehler beim Verhaltens- 
erwerb unterlaufen. Dabei werden sog. kognitive Model- 
le eingesetzt, die das erfolgreiche Verhalten demonstrie- 
ren und gleichzeitig in Form von Selbstverbalisierungen, 
die Prinzipien, Regeln und Strategien darlegen, durch die 
sie sich leiten lassen. Auf diese Weise werden etwa 
Lernstrategien, Selbstanweisungen Oder Problemlose- 
schritte vermittelt. Ein Beispiel dafur ist folgende Strate- 
gic fur das Losen von Textaufgaben (vgl. Montague & 
Bos, 1986): das Problem laut lesen; es laut beschrei- 
ben und visualisieren; das Problem formulieren; die Zahl 
der notwendigen Arbeits sch ritte einschatzen; sich die 
benotigten kognitiven Operationen vor Augen fuhren; den 



«L5sungsraum»schatzen; die Aufgabe rechnen und uber- 
prufen . 

Im Selbstinstruktionstraining (Meichenbaum 1979) wer- 
den solche Modelldemonstrationen liber die vier folgen- 
den Stufen eingesetzt: a) externe Steuerung: das Klien- 
tenverhalten wird durch die verbale Anleitung des 
Therapeuten gesteuert, b) offene Selbststeuerung: der 
Klient begleitet sein Verhalten durch Selbstverbalisie- 
rungen, c) ausgeblendete Selbstinstruierung: der Klient 
instruiert sich fliisternd bzw. bruchstuckhaft, d) verdeck- 
te Selbstinstruierung: der Klient memoriert die Selbst- 
instruierungen als Analogie zum Denken. Auf diese Wei- 
se sollen verhaltensbestimmende Kognitionen (z. B. 
Selbstverbalisierungen, Zielbestimmung, Handlungsregu- 
lation) fur das offene Verhalten steuernd werden. 

Diese Interventions methode wird in derTherapie von Ver- 
haltensstdrungen mit kognitiven Anteilen (z. B. Impulsivi- 
tat, Aufmerksamkeitsstorungen, Lernschwierigkeiten) ein- 
gesetzt. 



• Vermittlunggrundlegender Denkfahigkeiten (z.B. 
Klauer, 1989, 1991), wobei in verschiedenen 
Train ingsprogrammen sogenanntes induktives 
Denken (Erkennen, Erfassen, Herausfinden von 
Regel haftigkei ten) vermittelt wird. Diese Inter- 
ventionen sind vor allem praventiv orientiert, 
weil siedieEntstehung von Lernstorungen ver- 
hindern. Die Probanden sollen in den Inter- 
ventionen lernen, rasch und sicher scheinbar 
Ungeordnetesauf Regel haftigkei ten hin zu ana- 
lysieren sowie Abweichungen bei scheinbar 
Regelhaftem festzustellen (Klauer, 1989). Der 
Trainingstheorie zufolge wird dies durch das 
Erkennen von Gemeinsamkeiten Oder Unter- 
schieden bzw. durch das Erkennen gleichzei- 
tiger Gemeinsamkeiten und Unterschiede ge- 
schult. Infolgedessen werden dieAdressaten im 
Training angehalten, Unterschiede bzw. Ge- 
meinsamkeiten in Bezug auf Objektmerkmale 
(z.B. Groftenunterschiede) Oder Relationen (z.B. 
a: b wie c:x) zu erkennen. Diese Erkenntnis- 
fahigkeitfuhrt letztlich, so dieTrainingstheorie, 
dazu, daG u.a. Generalisierungs-, Diskrimina- 
tionsleistungen sowie Systembildungen erlernt 
werden. Im Training bearbeiten die Probanden 
in Gruppen Oder Klassen insgesamt 120 Bild- 
karten mitAufgaben folgender Art: Klassen bil- 
den, U npassen des strei chen, Folgen erganzen, 
Matrizen erganzen, Anal ogien herstellen. In der 
Regel werden 10 Train ingssitzungen durchge- 
fuhrt, in denen jeweilsverschiedeneAufgaben- 



klassen bearbeitet werden. Die Kinder werden 
durch heuristischeFragen (z.B. Wasistgesucht? 
Was ist gegeben?) und durch Aufforderungen 
(z. B. Begrunden, Erklaren) zu einem systema- 
tised -anal yti sch en Arbeiten angehalten. Schwa- 
cheren Probanden wird dasVorgehen im Rah- 
men deskognitiven Modellierensnahegebracht. 
Esliegen Trainingsprogrammefur 5- bis 7jah ri- 
ge (Denktraining I); 9- bis lljahrige (Denk- 
training II) und 14- bis 16jahrige (Denktraining 
III) vor, dieallevom gleichen Autor entwickelt 
und evaluiert wurden. Das Training (Denk- 
training I) wurdezunachst in 30 Untersuchun- 
gen evaluiert, wobei in bezug auf I n tel I i gen z- 
testl ei stu n gen einedurchschnittliche Effektstarke 
von d =0,47 (Klauer, 1989, S. 42) zu verzeich- 
nen ist. Uber die Bewertung der Trainings- 
ergebnissewird gegenwartig eineumfangreiche 
Debatte gefuhrt (zusammenfassend Flager, 
1995), wobei vor allem darauf hingewiesen 
wird, daB das Training nicht nur induktive 
Den klei stun gen fordert und andere Trainings 
teil weise zu ah n lichen Ergebnissen gel an gen. 
Eine Evaluation bei insgesamt 240 niederlan- 
dischen Schulern ermittelte drei Monatenach 
Trai n i n gsen de j edoch ei n e groBe Effektstarke (d 
= 1,17; Resing, 1996). In bezug auf die direkte 
Verbesserung schulischen Lernens erweist sich 
die Kombination des Denktrainings mit der 
Vermittlunggeeigneter Lernstrategien alseffek- 
tiv (Effektstarke d =1,8; Klauer, 1996); jedoch 
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erweist sich auch die Vermittlung der Denk- 
fertigkeiten als leistungssteigernd. Neuerdings 
wird der Einsatz dieser Programme bei alters- 
geriatrischen Patienten mit uberraschendem 
Erfolg erprobt. 

• I n stru kti on spsych ol ogi sch e Verm i ttl u n g von L ern - 
strategien. Diese Interventionsform gehtvon ei- 
nerpsychologischen Analyse von Lerndefiziten 
bzw. Lernkompetenzen ausund bildet das for- 
ded iche Lemverhalten uber I nstruktionen (z. B. 
Illustrationen, Texte, Vortrage) sowie Lern- 
gestaltungen (z. B. Aufgabenauswahl, systema- 
tised es Uben) aus. Dabei wird sowohl Aufga- 
ben- als auch Strategiewissen vermittelt. Diese 
Interventionen verbinden dieVermittlung von 
inhaltsspezifischen Strategien mit der Anre- 
gung allgemeiner Denkfertigkeiten. Sie werden 
vor allem zur Forderung von Lesefertigkeiten, 
Textverstandnis, Anfertigung von Notizen, Ge- 
dachtnisaktivierung, Aufsatzschreiben und ef- 
fektivem Prufungsverhalten angewandt (zu- 
sammenfassend Scruggs & Mastropieri; 1993, 
Lenz, 1992). Mittlerweile liegen kantamne- 
stische Untersuchungen zur Effektivitat dieser 
Interventionen vor, die bei 900 Schulern (4. bis 
7. Klasse) und drei Jahrenach der Intervention 
befriedigende Wirksamkeit konstatieren (Mul- 
cahy, 1991). Folglich setzt sich die Forderung 
nach einer «integrativen Strategie-Vermittlung» 
(Ellis, 1993), die auch den Klassenunterricht 
mit einbezieht, immer mehrdurch. 

• M otivationale Beeinflussung. Die Eingangs- 
hurdefur aktives Lemverhalten stellt die Situa- 
tions- und Komplexitatseinschatzungdar. Lern- 
schwache schatzen Aufgaben alskomplex und 
kaum losbar ein, so daR sie die Aufgabe mit 
eher ungeeigneten Taktiken zu losen suchen 
und im Falle des M iRIingens kaum auf uberge- 
ordnete Strategien bzw. Plane zuruckgreifen. 
Demnach ist esgunstig, motivationaleKompo- 
nenten bei der Intervention explizit zu beruck- 
sichtigen. Die Erfahrungen zeigen jedoch, daR 
dieVerbesserung motivationaler Komponenten 
alleine noch wenig bewirkt, sondern moti- 
vation ale Prozesse mit einer direkten Ver- 
haltensanderung (z. B. Anbahnung von Lern- 
aktivitaten, Anwendung von Lern strategien) 
verbessert werden sollten (Rheinberg& Schliep, 
1985, Rheinberg. & Krug, 1993). H i erbei stehen 
im Vordergrund: 



- die Anregung von selbstverantworteten Ziel- 
und Anspruchsniveausetzungen: etwa mittel- 
sch were Aufgaben, diegelingen und miRlin- 
gen konnen, auswahlen. 

- die Anregung von ubergeordneter Selbst- 
verantwortlichkeit (etwa im SinnedesVerur- 
sachertrainings von DeCharms, 1976). 

- expliziteoperanteVerstarkungfur Lernaktivi- 
taten durch Bezugspersonen (Lob, Zuwen- 
dung, milde Bestrafung). 

1.3 Interventionen bei 
umschriebenen Lernstorungen 
(z.B. Lese-Rechtschreibschwache) 

Bei umschriebenen Lernstorungen (z.B. Leg- 
asthenie, schulische Lern sch wierigkei ten, Stu- 
dienschwierigkeiten) ist die Aneignungsbeein- 
trachtigungauf einen eherengen Themenbereich 
begrenzt. Dies ist so zu interpretieren, da8 auf 
der Ebenederallgemeinen Lern strategien, Wis- 
sensbestandteileund taktischen Lernvorausset- 
zungen (Grundfertigkeiten) keine Defizite be- 
stehe; solche Defizite treten aber in einzelnen 
Inhaltsbereichen (z. B. Lesen) zu Tage. Die In- 
terventionen bei umschriebenen Lernstorun- 
gen konnen sich deshalb vor allem auf die 
Vermittlung inhaltsspezifischer Momente (In- 
haltswissen und inhaltsspezifische Strategien) 
konzentrieren (z.B. Flaselhorn & Korkel, 1983; 
Kasten l). Die derzeit bestehenden Interventio- 
nen zur Lese-Rechtschreibschwache versuchen, 
uber Instruktionen und das Durcharbeiten von 
Ubungsmateri alien einen inhaltsspezifischen 
Wissenserwerb, sowie eine emotion ale Stabili- 
sierung der Schuler (z.B. durch Ermutigung, Re- 
flexion des eigen en Lernensund dieEntlastung 
von Lei stungsan ford erun gen) zu erreichen. 

Flierzu werden Ubungsmaterialien eingesetzt, 
die systematised Lese- und Rechtschreibkennt- 
nise vermitteln. Fern er werden dieEltern mit 
einbezogen und mittels einer allgemeinen Be- 
ratung zur Reflexion ihres Erziehungsverhaltens 
angehalten (etwa Betz& Breuninger 1987). Die- 
se Programme fuhren durchaus zu bedeut- 
samen Lernfortschritten, die im Sinne des 
Good-strategy-user-M odells vor allem darauf 
zuruckzufuhren sind, daR die Aufgaben als 
weniger komplex und alspotentiell zu bewalti- 
gen eingeschatzt werden und sich die Klienten 
die notwendigen Lernstrategien aufgrund des 
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Kasten 1 

Ein Beispiel fur ein Training zur Verbesserung des Lernens (Hasselhorn & Korkel 1983) 



Fragestellung 

Wei chen Effekt hat ein operativ-strategisches 
Lesetraining? 

M ethode 

• Stich probe: 48 Kindern einer6. Klass^Haupt- 
schule (Altersdurchschnitt 12,9Jahre) 

• Behandlungsformen: 

(1) Behandlungsgruppe. Das Training knupft 
an einer Defizitdiagnose der Textverarbei- 
tungskompetenzen von lernschwachen Schu- 
lern an, esverlauft in drei Phasen: a) Dassy- 
stematische Einuben grundlegender Fertigkei ten 
zum Verstehen und Behalten von Textinfor- 
mationen uber das Selbstinstruktionstraining 
(u.a. Antizipieren moglicher Textinhalte, 
Uberprufen des eigenen Textverstandnisses, 
systematisches Entwickeln von Schluftfolge- 
rungen). b) Der Aufbau eines reflex iven und 
problemorientierten Verhaltens beim Umgang 
mit Schwierigkeiten (z. B. logischeTextwider- 
spruche erkennen). Hierzu wird eine Selbst- 
befragungstechnik vermittelt, mitderen Hilfe 
folgende 4 Problemldseschritte initiiert wer- 
den: Bestimmung desauftretenden Problems, 
Sammeln moglicher Losungswege, Entschei- 
dung fur eine Ldsungsmoglichkeit und deren 
konkrete Umsetzung, sowie Beurteilung der 
Losungsqualitat. c) Das Vermitteln einer ver- 
allgemeinerbaren problem I oseorientierten Heuri- 
stik fur ein planvolles und selbstgesteuertes 
Textlernen (Modell zum reflexiven und selbst- 
steuernden Textverarbeiten). 

(2) Kontrollgruppe. Die Kontrollgruppe erhalt 
ein traditionelles Lesetraining (z.B. deutliches, 
betontes Lesen von Texten; Bestimmung 



grammatikalischer Bestandteile; ausfuhrliche 
Diskussion der Inhalte). 

• Zeitplan: Training in Dreiergruppen in 10 
Unterrichtsstunden innerhalbvon 15Tagen. 

• Untersuchungsverfahren: Erhebung der Wis- 
senskompetenz (Verfugbarkeit textverarbei- 
tungsbezogenen Aufgaben-, Strategie- und 
Interaktionswissens, reflexive Zuganglichkeit 
der verarbeiteten Informationen), deroperati- 
ven Kompetenz(Klaren von Verstehensschwie- 
rigkeiten, Analyse- und Uberwachungsprozesse 
beim Lesen, allgemeine Bewertungsprozesse) 
sowie von Lem- und Gedachtnisleistungen 
(Verstehens- und Behaltensleistung). Messun- 
gen vorund nach dem Training. 

Ergebnisse 

Eszeigtsich, daft beideTrainingsvarianten zu 
bedeutsamen Steigerungen der Verstehens- 
und Behaltensleistungen fuhren. Dasstrategi- 
scheTrainingerweistsich jedoch im Vergleich 
zur Kontrollgruppe als wirkungsvoller (u.a. 
Verbesserung der Behaltensleistung um 83%, 
derVerstehensleistung um 71%). Daruberhin- 
aus veran dert das Strategi etrai n i ng d i e kogn i ti - 
veStrukturder Kinder, so daft siesich dieunbe- 
kannten Textequalitativ anderserschlieften. 
Das Beispiel zeigt, daft die Vermittlung strate- 
gisch-metakognitiven Verhaltens zusammen 
mit inhaltsspezifischer Grundfertigkeiten 
Lernprozese optimiert und eine General isie- 
rung sowie eine Stabi I isierung des (verander- 
ten) Lern verhaltens begunstigt. Ferner wird 
die kognitive Entwicklung durch diese Inter- 
vention angeregt. 



erworbenen Wissens und ihrer emotionalen 
Stabi I i si eru n g sel bst abl ei ten . 

In letzterZeit werden zunehmend computer- 
gestutzte Interventionsprogramme eingesetzt, 
diesich ausschlieftlich auf dieVermittlung von 
inhaltsspezifischen Kenntnissen beziehen. Die- 
se Programme erfullen diePrinzipien effektiven 
Lernens (mittelschwere Aufgaben vorgeben, 
Fehler beim Antworten vermeiden bzw. aus- 
schlieften, sofortiges Feedback, Aufgaben mit 



ansteigender Schwierigkeit stellen) nahezu per- 
fekt. Erste Erprobungen dampfen jedoch allzu 
euphorische Erwartungen und belegen teilsge- 
ringe Effektstarken im Vergleich zwischen 
Computerlerngruppen und einer anders ge- 
schulten Kontrollgruppe (Masendorf, 1995; 
Vaughn 1993); teils aber auch grofte Effekt- 
starken im Vergleich zu einer unbehandelten 
Kontrollgruppe (Masendorf, 1995). Offensicht- 
lich istdiecomputergesteuerteWissensvermitt- 
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lung anderen Instruktionsformen also nicht 
von vorn herein uberlegen, dabei muft man 
aber auch berucksichtigen, daft die vorliegen- 
den Lem programme oft noch didaktischeoder 
program m i ertech n i sch e ( Layout) Unzulanglich- 
keiten aufweisen. 

DieVermittlung von Lern- bzw. Arbeitsstrate- 
gien sowieemotionsregulierenden Selbstverbali- 
sierungen erweist sich auch bei Erwachsenen 
mit Studienschwierigkeiten bzw. Lei stun gsangst- 
lichkeit als forderlich. Studierenden werden 
bspw. uber modellhafte Videofilme bewalti- 
gungsorientierte Selbstverbalisierungen und for- 
derliche Lernstrategien, sowie adaquates Lern- 
bzw. Arbeitsverhalten vermittelt. Wichtig ist 
dabei, daft die vermittelten Lernstrategien den 
sozialokologischen Gegebenheiten und dem Er- 
wachsenen status Rechnung tragen: Hierzu zahlt 
vor allem die Entwicklung von personlichen 
Lernzielen, Koordination des Lernens mit kon- 
kurrierenden Tatigkeiten (z. B. Zeitplanung, 
antizipierendeLernorganisation) sowieder Urn- 
gang mit direkten Lernproblemen (z. B. Text- 
anal yse, Lern diagnose, Selbstabfragesysteme) 
und der Erwerb von Arbeitstechniken (z. B. No- 
tizen anfertigen). 

Bei Aneignungsstorungen, diemitsomatisch- 
neurologischen Auffalligkei ten einhergehen, sind 
Verbesseru n gen desAneignun gsverh al ten s mog- 
lich. Oft mussen jedoch einzelneAuffalligkeiten 
als Teilleistungsschwachen aufgefaftt werden 
und bedurfen eineskompensatorischen Funktions- 
trainings(z.B. der Wahmehmung). Gegebenen- 
fal Is werden lernrelevante Strategien erst nach 
einem derartigen Funktionstraining vermittelt. 

1.4 Interventionen bei 
allgemeinen Lernstorungen 

Interventionen bei allgemeinen Lernstorungen 
zeichnen sich durch zwei Bedingungen aus: 
Weil die Beeintrachtigung allgemein ist, 1) ver- 
mitteln siegrundlegendeProzesse(z. B. Memo- 
rierungsstrategien), diegleichsam dieBasiszum 
moglich st eigen standi gen Lernen bilden, 2) die 
Interventionen sind umfassender angelegt und 
beziehen sich auf das Vermitteln allgemeiner 
Strategien (z. B. Problem I osestrategien) sowie 
auf die Befahigung der Adressaten, diese Fertig- 
keiten auch bei Schwierigkeiten und divergen- 
ten Anforderungen einzusetzen (z. B. Anleitung 



zur Selbstanweisung, Transferanbahnung). Kon- 
sequenterweisestellen moderne Interventionen 
wenigerdieEinubung von Detailfertigkeiten in 
den Mittelpunkt, sondern versuchen, weiterrei- 
chende Entwicklungen anzubahnen. 

• Vermittlunggrundlegender Lernvoraussetzungen. 
Brown, Campione und Barclay (1979) ver- 
mittelten geistig Behinderten (7,2 bisll,7Jah- 
re; IQ 55-81) Memorierungsstrategien (aktive 
Selbstwiederholung - rehearsal bzw. Antizipa- 
tion desFolgewortes) sowie Selbstuberprufungs- 
strategien fur das Erlernen von Wortlisten. Die 
Vermittlung dieser metakognitiven Prozesse 
fuhrte zu einer weitreichenden Optimierung 
des Lernens: a) Die Kinder verbesserten ihre 
Erinnerungslei stun gen, b) altere Kinder wand- 
ten die erlernten Strategien auch noch nach 
einem J ah ran und ubertrugen sieauch auf die 
Informationsentnahme bei einem Prosatext; 
das Lern verhal ten wird qualitativ verandert, in- 
dem die Kinder mehr Zeit zum Lernen aufwen- 
den und mehr Informationen entnehmen. Die 
mental retardierten Kinder haben also nicht 
nurgelernt, eine Worterliste auswendig zu ler- 
nen (dies ware eine allzu isolierteund unprak- 
ti sch e Lern lei stung), sondern ihr Lernverhalten 
so geandert, daft sieandersan Lerninhalteher- 
angehen (s. auch Kasten 2). Ahnliche Effekte 
werden bei lernschwachen Jugendlichen, de- 
nen Gedachtnistrategien (Assoziationsbildun- 
gen) vermittelt wurden, festgestellt. Auch hier 
weisen die vermittelten Strategien generalisie- 
rende Wirksamkeit auf (Fulk, Mastropieri & 
Scruggs, 1992). 

• Soziales Lernen. Vor allem bei retardierten, au- 
tistischen bzw. schizophrenen Kindern und Er- 
wachsenen wird eine Verbesserung des sozialen 
Lernens uber operante Verstarkung bzw. die 
Anbahnung von Imitationsverhalten ange- 
strebt. Ein Beispiel dafur istdielntensivtherapie 
mitautistischen Kindern (Lovaas, 1987; Lovaas 
& Smith, 1990), in der operante Verstarkungen 
gezielt und umfassend eingesetzt werden, um 
diesoziale Reaktionsfahigkeit autistischer Kin- 
der zu verbessern. Die Verstarkungen werden 
im wesentlichen durch die Eltern verabreicht, 
die dafur umfassend geschult werden; die In- 
terventionsbedingungen werden 40 Stunden 
pro Woche eingehalten. Dabei wird operante 
Verstarkung ganz gezielt eingesetzt, um sozia- 
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Kasten 2 

Ein Interventionsprogramm zur Vermittlung allgemeiner Problemlosestrategien und 
metakognitiver Fertigkeiten bei lernbeeintrachtigten Grundschulern (Lauth, 1996) 



Fragestellung 

Welchen Effekt hat die Vermittlung allgemei- 
ner Problemlosestrategien, metakognitiver 
Fertigkeiten (z.B. selbstreflexives Verhalten) 
sowie eines alternativen emotionalen Bewal- 
tigungsverhaltens bei lernschwachen Kin- 
dern? 

M ethode 

• Stich probe: 55 lernschwacheKinderausinsge- 
samt23 verschiedenen Schulklassen (2. und 3. 
Schulklasse) (Altersdurchschnitt 8,62Jahre). 

• Behandlungsformen: 

(1) Behandlungsgruppe 1. Den Kindern wer- 
den allgemeine Problemlosestrategien, meta- 
kognitive Fertigkeiten (z.B. selbstreflexives Ver- 
halten, adaptive Regulation der Flandlung 
durch Selbstinstruktion, abstrahierende Ana- 
lyse der eigen en kognitiven Tatigkeit) sowieein 
alternatives affektivmotivationales Bewalti- 
gungsverhalten bei Flandlungsschwierigkeiten 
(z.B. Reaktionsverzogerung, selbstermutigende 
Selbstanweisungen) vermittelt. Damit sollen 
verallgemeinbare Strategien und metakogni- 
tive Fertigkeiten, die in unterschied lichen 
Inhaltsbereichen (z.B. schulisches Lernen, so- 
ziales Verhalten) umgesetzt werden konnen, 
vermittelt werden. Dazu wurden verschiedene 
Interventionsmethoden eingesetzt: a) uber das 
kognitive Modellieren wurden forderliche 
Bewaltigungsstrategien demonstriert; b) diese 
Vorgehensweisen wurden uber das Selbst- 
instruktionstraining allmahlich in das Reak- 
tionsrepertoire der Klienten uberfuhrt; c) es 
wurden verschiedeneAufgabenarten, dienach 
transfertheoretischen Gesichtspunkten zu- 
sammengestellt waren und ansteigende 
Schwierigkeit besaften, eingefuhrt. Dadurch 
sollen strategisch-metakognitive Vorgehens- 
weisen bei unterschied lichen Materialien ein- 
geubt werden. 

(2) Behandlungsgruppe 2. Flierwurdemitden 
Kindern das gleiche Interventionsprogramm 



durchgefuhrt; zusatzlich nahmen ihre Eltern 
an einem Mediatoren training teil, in dem ih- 
nen die wesentlichen Prinzipien des Inter- 
ventionsprogrammes fur die Kinder vermit- 
telt wurden und siedurch Instruktionen und 
Selbsterprobung angeleitet wurden, die Akti- 
vitaten der Kinder im Alltag zu unterstutzen 
(etwa Problemedefinieren, Zielebestimmen). 

(3) Kontrollgruppe. Bearbeitung der gleichen 
Materialien in Kleingruppen ohne Strategie- 
und Metakognitionsvermittlung. Eltern und 
Lehrern gait diese Gruppe ebenfalls als (un- 
spezifische) Intervention. 

Trainingsmethode: Kognitives Modellieren, 
Selbstinstruktions-Training und Bearbeitung 
divergenter Anforderungen, Diskussion. 

• Zeitplan: Training in Gruppen von 2 bis 4 
Kindern uber insgesamt 8 wochentliche Sit- 
zungen. 

• Untersuchungsverfahren: Erhebung schulrele- 
vanter Problemlosereflexivitat beim Problem- 
losen (Antwortlatenz, metakognitive Vermitt- 
lung), Transfer auf train ingsdivergente 
Aufgaben (Intelligenzstatus, Lehrer- und El- 
tern ein schatzung, Schulleistung). Messung 
vor und nach dem Training, Kontrollgruppe. 

Ergebnisse 

Die Intervention verbessert die Problem- 
losereflexivitat, die metakognitive Vermitt- 
lung den Intelligenzstatus und die Schul- 
kenntnisse; die Klassenlehrer schreiben den 
Kindern groGere Sorgfalt und Bedachtheit zu. 
Dabei sind die behandelten Kinder den Kin- 
dern ausder Kon troll gruppe sign if ikant uber- 
legen (mittlere Effektstarke 1,3). Die Einbezie- 
hung der Eltern erhoht die Wirksamkeit der 
Intervention um eine durchschnittliche 
Effektstarke von 0,24, was einem prozentua- 
len Trainingsgewinn von 16% entspricht. Das 
Interventionsprogramm stellt often si chtlich 
einegeeignete H i I fe f u r lernschwacheGrund- 
schulerdar. 




28. Lernstorungen 631 



les Verhalten (weniger aggressives Verhalten, 
Kooperati on sberei tsch aft, Gesprach skon takte, 
Kontaktaufnahme, spielen mit anderen Kin- 
dern) zu fordern. Diese Therapie fuhrt dazu, 
dalS von insgesamt 19 Kindern 12 einen nor- 
malen Intelligenzstatus erreichten und 9 von 
ihnen diezweiteKlasseeineroffentlichen Schu- 
le besuchen konnten (in der Kontrollgruppe 
weniger intensivtherapierter Kinder waren dies 
2 bzw. 1 von 40 Kindern). Ein anderer Inter- 
vention sansatz besteht im systematised en Imi- 
tationstraining, wobei operante Verstarkungen 
eingesetzt werden, um Geistig Behinderte Oder 
Autisten zur Nachahmung des Verhaltens Er- 
wachsener (etwa motorische, sprachliche Imi- 
tation) anzuleiten. Die Arbeitsgruppe um Lo- 
vaas zeigte bereits fruh (1967), daft mit einem 
gestuften Imitationstraining (die Nachahmung 
von sprachlichen AuRerungen, etwa Silben, 
Worter, Satze, wird systematised verstarkt; 
abtragliche Verhaltensweisen wie Autoaggres- 
sionen Oder Ablenkbarkeit mittels Reaktions- 
kontrolle unterbunden) umfassendere Sprach- 
leistungen bei autistischen Kindern ausgebildet 
werden konnen. Dieses Vorgehen wird auch 
zum Aufbau komplexen nonverbalen Verhal- 
tens (z.B. Korperpflege, Spielen, Malen, Sozial- 
verhalten) verwendet. Die Intervention hangt 
dabei stark vom Alter bzw. dem Entwicklungs- 
stand der Adressaten ab. Bei Babys und Klein- 
kindern werden die Eltern dazu angehalten, 
Gestik und Mimik ihrer Kinder zu imitieren, 
um ein general isiertes I mitationsverhalten an- 
zubahnen, deren Nachahmungsverhalten wird 
systematised verstarkt (vgl. Brack, 1993). 
Diese I nterventionsansatze werden auch allge- 
mein auf Mediatoren (etwa Lehrer, Erzieher, 
Klinikpersonal) ubertragen, die retard ierte Kin- 
der bzw. Erwachsene zum Modell-Lernen an- 
leiten (z.B. durch Verstarkung des imitativen 
Verhaltens, Zentrierung der Aufmerksamkeit 
des Lernenden auf relevante Modellaspekte, 
spezifische Gestaltung von Model I demon stra- 
tionen). Streneman und Huskens(1996) haben 
daruberhinaus kurzlich in Training zur Ver- 
besserung der sozialen Kognitionen fur autisti- 
sche Kinder vorgelegt und in einerersten Pilot- 
studie an 10 Kindern mit gutem Erfolg 
erprobt. 

Bei grofteren Kindern und Erwachsenen wer- 
den Model I demon strati on en (Videofilm) einge- 
setzt, um general i si erbare soziale Fertigkeiten 



(etwa selbstandigeres Verhalten, Einkaufen) 
auszubilden (Haring, Breen, Weiner & Kennedy, 
1995). AndereAnsatze(Duckan, 1986) erweitern 
diese operanten Interventionen um Konzepte 
der sozialen Intervention (Feinabstimmung des 
I nteraktionspartners, Konsensbi Idung uber Ziele 
und Inhalteder sozialen Interaktion). 



1.5 Interventione bei Lernstorungen 
von alteren Menschen mit 
psychischen Storungen 

Fur altere Patienten mit psychischen Storun- 
gen wird eine betrachtliche allgemeine Veran- 
derbarkeit ihres Lern- und Leistungsverhaltens 
belegt. Selbst die Lern lei stung von Patienten 
mit psychotischen Storungen (z.B. Demenzen, 
Schizophrenie, Depression) laBtsich durch spe- 
zifische Interventionen (z.B. Problem verbali- 
sation, gezieltes Feedback, Veranschaulichung 
der Handlungsziele, kognitive Differenzierung, 
Vermittlung von Begriffssystemen) betrachtlich 
steigern. Die derzeitigen Interventionen bezie- 
hen sich auf: 

- DieAusbildung einer kognitiven Differenzie- 
rung, Erarbeitung von verbalen Kommuni- 
kationstrukturen und dieEinschatzungsozia- 
ler Situationen bishin zum interpersonellen 
Problemlosen bei schizophrenen Patienten 
(Roder, Brenner, Kienzle& Hodel, 1992). 

- Die Vermittlung allgemeiner Denkfertigkei- 
ten (induktives Denken; siehe Kapitel 1.2 in 
diesem Beitrag). 

- Die Umweltstrukturierung und gezielte Ein- 
ubung, beispielsweise in rea I i tatsori enti erten 
Therapien fur Patienten mit Gedachtnisver- 
lusten, Desorientierung und Verwirrtheit. 

- Weckung von Aufmerksamkeit, Interesse und 
Selbstandigkeit (vgl. Scholz& Haisch, 1986). 

- Unterstutzung von Aufmerksamkeits- und 
Gedachtnisprozessen (etwa «Gehirn-Jog- 
ging»). Zum Teil werden diese Ubungen auch 
mit medikamentoser Behandlung (Nootro- 
pika) gekoppelt (vgl. Fleischmann, 1992; 
Knopf, 1992). 

Diese Programme wirken sich uber die Verbes- 
serung der Motivation, der Selbstandigkeit, der 
sozialen Integration und der allgemeinen Akti- 
vierung indirekt auf die Lernleistung aus. 
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2. Interventionen bei 
abnormen individuellen 
Lernvoraussetzungen 

2.1 Loschung und Habituation 
bei erhohter Konditionierbarkeit 

Eine erhohte Konditionierbarkeit wird vor 
allem Angst- und Zwangspatienten zugeschrie- 
ben. Sie zeichnen sich im Wesentlichen da- 
durch aus, daG siedysfunktionaleAngstreaktio- 
nen schnell erlernen, diese Reaktionen aber 
nichtauf gleichsam naturlichem Wegeverlernen. 
Zur Intervention bei erhohter Konditionier- 
barkeit eignen sich verschiedene MaGnahmen: 
a) diedirekteVerminderungderdysfunktionalen 
Angstreaktion durch Loschungs- und Habitua- 
tionsprozesse; b) eineallgemeineStabilisierung 
der Person u.a. durch Kompetenztraining und 
c) die Gestaltung der Umwelt zugunsten gerin- 
gerer Konfl i kth aftigkeit. Diese MaGnahmen un- 
terscheiden sich deutlich im AusmaG ihres 
Symptombezuges; siewerden zumeistalslnter- 
ventionsstrategie miteinander kombiniert. Da- 
bei richten sich die meisten der derzeitigen 
Interventionsprogramme an Angst- sowie 
Zwangspatienten, wobei sie zunachst direkte 
Loschungs- und Habituationsprozesse zu errei- 
chen versuchen. 



2.1.1 Loschungs- und Habituationsprozesse 

Die direkte Verminderung eines phobischen 
Vermeidungsverhaltens erfolgt durch einefor- 
cierte Loschung, diedieAusfuhrung des Vermei- 
dungsverhaltens (z. B. Flucht) verhindert. Dabei 
macht der Klient die Erfahrung, daG dieerwar- 
tete negative Konsequenz (der unkonditionierte 
aversive Reiz) ausbleibt und er die Angst- 
situation bewaltigen kann. Eine derartige Lo- 
schungwird mitden Reizkonfrontationsverfahren 
angestrebt. Dabei werden die Angstpatienten 
mit den aversiven Reizen (z. B. Hohen, offene 
Platze, Tiere) konfrontiert, ohne daB der un- 
konditionierte Reiz (z. B. Schreckerlebnis) pre- 
sent ist. Diese Reizkonfrontation kann auch als 
Habituationstraining erfolgen. Dabei wird der 
Klient real (in vivo) und allmahlich mit der 
Angstsituation konfrontiert (z.B. ein Agora- 
phobiker nahert sich allmahlich einer belebten 



FuGgangerzoneund halt sich eineZeitlang dar- 
in auf). Eine sehr stark angstauslosende Situa- 
tion wird dabei so in Teilschritte zerlegt, daG 
dieTeilschritte insgesamt eine Bewaltigung der 
angstauslosenden Situation darstellen. Der Kli- 
ent nahert sich (oft mit dem Therapeuten) 
schrittweise der Angstsituation an, wobei die 
Annaherung biszur Bewaltigung der sehr angst- 
auslosenden Situation (z.B. Aufenthalt in der 
FuGgangerzone) erfolgt. Die Teilschritte der 
Angstbewaltigung sind dabei so gewahlt, daG 
sie fur den Klienten keine zu groGe Angststei- 
gerung erzeugen. Der Klient erhalt gegebenen- 
falls Hilfen durch den Therapeuten, um sich 
derangstigenden Situation anzunahern. DerEf- 
fekt der gestuften in vivo Reizkonfrontation 
geht sehr deutlich aus den derzeitigen Uber- 
sichtsarbeiten hervor, die in den Nachunter- 
suchungen zumeist auch eine befriedigende 
Behandlungsstabilitat belegen (vgl. Margraf, 
1990). Die Reizkonfrontation ist auch fur die 
Behandlung von Zwangsvorstdlung und -hand- 
I ungen geeignet. 



2.1.2 Systematische Desensibilisierung 

Ein zweites prominentes Verfahren zur Angst- 
therapie ist die systematische Desensibilisierung. 
Ihre Wirkungsweise wird zuruckgefuhrt auf: 
reziproke Hemmung der Angstreaktion, Habi- 
tuation, Loschung Oder kognitive Umstruktu- 
rierung. Erklarungen, die von einem Habitua- 
tionseffekt ausgehen, postulieren, daG die 
systemati sch e Desen si bi I i si eru n g das spezi f i sch e 
Aktivierungsniveau durch die Entspannung 
und die wiederholte Darbietung der Angstreize 
des Klienten so absenkt, daG eine Habituation 
und damit eine Angstreduktion eintreten kann. 
Im Falle einer allgemeinen chronischen Uber- 
aktivierung, die z. B. fur das Entstehen schwe- 
rer Angststorungen, wie Agoraphobie und so- 
ziale Phobie angenommen wird, werden 
MaGnahmen empfohlen, um eine allgemeine 
chronischeU berakti vi eru n g d u rch M ed i kamen - 
te Oder Pharmaka zu vermindern (Lader & 
Wing, 1968). So kann durch anxiolytischeoder 
sedierendeMedikamente(z. B. Benzodiazepine) 
ei n e verzogerte H abi tuati on «n ormal i si ert» und 
infolgedessen dieExtinktion von angstrelevan- 
ten Konditionierungen begunstigt werden. Aus 
psych ologi sch er Sicht ist diesem Einsatz von 
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Pharmaka jedoch derVersuch vorzuziehen, ei- 
ne chronische Uberaktivierung durch eine Sta- 
bilisierungder Person (z. B. Kompetenztraining, 
StreRbewaltigung) sow ie eine Verbesserung ih- 
rer Lebensumstande(z. B. Reduzierung von Kon- 
flikthaftigkeit) zu begegnen. Zumindest sollten 
solche Interventionen eine notwendige Medi- 
kamentisierung begleiten. Wolpe(1989) fordert 
zudem, die Intervention nicht als «Standard- 
therapie» durchzufuhren, sondern zuvor eine 
sorgfaltige Problemanalyse vorzunehmen, um 
diespezifischen Konditionierungsbedingungen 
sowiedie reizspezifische Konditionierung zu er- 
fassen. 



2.1.3 Stabilisierung der Person 

Interventionen, diedieSelbstandigkeit und Be- 
waltigungskompetenzen einer Person verbes- 
sern, tragen indirekt zu einer Verminderung 
erhohter Konditionierbarkeit bei. Beide MaR- 
nahmen sollen die Person zu verbesserten Pro- 
blemldsungen, zur Wahrnehmung erhohter 
Selbsteffizienz und zu einer tatsachlich ver- 
besserten Umweltkontrolle befahigen. Diese 
Momentestehen einer angstlich-meidenden Er- 
wartungshaltung und einer oft damit verbun- 
denen hoheren Konditionierbarkeit entgegen. 
In diesen Interventionen werden dieKlienten 
bspw. in Angst-, Schmerz- und StreRbewalti- 
gungstrainingszum Differenzierungslernen an- 
geleitet. Sielernen dabei, a) dieDifferenzierung 
von Hinweisreizen (z.B. Hinweisreize nutzen, 
um geeigneteBewaltigungsmaRnahmen einzu- 
leiten), bestimmte Signale sollen dabei zu Hin- 
weisreizen furein entstehendesProblemverhal- 
ten werden (z.B. physiologische Anzeichen fur 
Angst, Hinweisreize fur soziale Konflikte) und 
Verhaltensweisen ergriffen werden, die eine 
Problemeskalation verhindern; b) dieDifferen- 
zierung von Reaktionen, um mit dem nunmehr 
adaquat eingeschatzten Angstereignis besser 
umgehen zu konnen (z.B. preventive Losungen 
anstreben, Entspannung Oder Ablenkung prak- 
tizieren). Dadurch wird eine angstliche, ange- 
spannte Erwartungshaltung verringert. I ndirekt 
wird der erhohten Konditionierbarkeit durch 
die Verminderung der Aktivierung begegnet. 



2.1.4 Gestaltung der Umwelt 

Eine erhohte Konditionierbarkeit wird auch 
durch konflikthafte, hoch emotionaleSituatio- 
nen begunstigt. Folglich besteht eineumwelt- 
bezogene Intervention darin, den belastenden 
Charakter solcher Situationen zu reduzieren. 
Dieskann ermoglicht werden durch: Erhohung 
der Umweltkontrolle, (z.B. Verminderung von 
Anforderungen), Reduzierung konflikthafter 
Momente (z.B. klarere Regelungen, klarere 
Rollendefinitionen in Beruf und Familie), und 
die Starkung von Bewaltigungskompetenzen 
(z.B. Kommunikations- und Problem I osefertig- 
keit). 



2.2 Interventionen bei niedriger 
Konditionierbarkeit 

Die Beobachtung, daR Personen mit niedriger 
Konditionierbarkeit unteraktivierenden Bedin- 
gungen besser lernen, hatzu mehreren Behand- 
lungsansatzen gefuhrt, die zunachst ihr kor- 
tikales Oder autonomes Aktivierungsniveau 
mittels Pharmakotherapie erhohen. Dies gilt 
bspw. fur Kinder mit Aufmerksamkeitsdefizit-/ 
Hyperaktivitatsstorungen, die mittels Psycho- 
stimulantien behandelt werden und in der Re- 
gel gut auf diese Medikamentation ansprechen. 
Dabei werden u.a. Methylphenidat, Amphet- 
amine, Dextroamphetamine und Dopamin ver- 
abreicht. Neuere Metaanalysen (Saile, 1996) 
zeigen, daR dieMedikation unspezifischen psy- 
chologischen BehandlungsmalSnahmen (ko- 
gn i ti v-verh al ten sth erapeu ti sch e Beh an d I u n gs- 
pakete) mit einer mittleren Effektstarke von 
0,24 vs 0,19 uberlegen, den spezifischen Inter- 
ventionsmaRnahmen (operante Techniken) 
mit einer Effektstarke von 0,59 vs. 0,29 jedoch 
unterlegen ist. Man muR jedoch hinzufugen, 
daR die positiven Effekte der psycho I ogi sch en 
Intervention mit der Zeit geringer werden; fer- 
ner zeigt sich in einzelnen Effizienzkriterien 
eine unterschiedliche Wirksamkeit von Medi- 
kation und psychologischer Intervention: Die 
Medikation verbessert vor allem die Einschat- 
zung der Selbstkontrolle und des Verhaltens 
durch Eltern und Lehrer (aber kaum das beob- 
achtbare Verhalten), wahrend die psycholo- 
gische Intervention vor allem die Leistung der 
Kinder verbessert. Uberraschenderweise erwei- 
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sen sich Kombinationsbehandlungen aber als 
nicht sonderlich effektiv, was gegebenen falls 
darauf zuruckzufuhren ist, daft sich dieThera- 
pieeffekte aufgrund der konkreten Durchfuh- 
rungsbedingungen und mangelnder Behand- 
lungskoordination eher aufheben als positiv 
addieren. Hiersind sicherlich weitereOptimie- 
rungen von Noten. 

In spekulativer Weise kann die Effizienz des 
kognitiv verhaltensbezogenen Trainings mit der 
Inhibitionstheorie in Verbindunggebrachtwerden. 
Sie besagt, daft sich kortikal untererregte Perso- 
nen aufgrund einer Schwache, unbelohntesoder 
bestraftes Verhalten zu unterdrucken, weniger 
verstarkungskontingent verhalten. Die Vermitt- 
lung selbstregulatorischer Fertigkeiten sowiedie 
Anleitung zur verbalen Handlungsregulation 
kann deshalb als Verbesserung des I nhibitions- 
systems interpretiert werden . 

2.3 Aufbau von 
Verstarkerwirksamkeit 

In der Depressionstherapie werden Einzeltech- 
niken angewandt, dieauf den Aufbau positiver 
Aktivitaten gerichtet sind (vgl. Hautzinger, 
Stark & Treiber, 1992). Diesgeht von der Beob- 
achtung aus, daft der depressive Patient auf- 
grund von kritischen Lebensereignissen zu- 
meist einen uberdurchschnittlichen Ruckgang 
an positiver Verstarkung erlebt hat, was eine 
deutliche Aktivitatseinschrankung (etwa Ruck- 
zug, unsicheres Auftreten) zur Folge hat und 
die Chance, positive Verstarkungen zu erhal- 
ten, deutlich reduziert. Ein sehr niedriges Ni- 
veau positiver Aktivitaten verschlechtert die 
Stimmung und macht die betroffene Person 
deprimiert; wer deprimierter Stimmung ist, 
neigt dazu, wenig aktiv zu sein und verringert 
die Wahrscheinlichkeit fur positive Erlebnisse. 
Der Erhohung positiver Aktivitaten kommt des- 
halb einegrofte Bedeutung zu, weil der Patient 
dadurch die Moglichkeit erhalt, positive Ver- 
starkung zu erlangen und den eingefahrenen 
Teufelskreis zu unterbrechen. Positive Aktivi- 
taten bestehen beispielsweise in geplanten Ak- 
tivitaten (z.B. Essen, einen Freund treffen). In 
der Therapie kommt es nun darauf an, ein aus- 
gewogenesVerhaltniszwischen neutralen und 
gegebenen falls auch unangenehmen Tatigkei- 
ten («Pflichten») und positiv-angenehmen Ta- 



tigkeiten herzustellen. Aufterdem soil der Pa- 
tient depressogene Verhaltensweisen (etwa 
Grubeln, sich zuruckziehen, automatisierte 
negative Interpretationsmuster, irrationale 
Uberzeugungen) aufgeben. In der Therapie wer- 
den positive Aktivitaten zunachst gezielt und 
moglichst exakt geplant (etwa Tages- und 
Wochenplane aufsteilen) sowie anschlieftend 
nach Schwierigkeitsgraden gestuft ausgefuhrt. 
Die Erfahrungen, die der Patient dabei macht, 
werden nach verhaltenstherapeutischen Grund- 
satzen besprochen und vor dem Flintergrund 
einer kognitiven Depressionstheorieanalysiert. 
Dabei kommt es darauf an, die depressions- 
fordernden Verhaltensweisen zu bestimmen 
und allmahlich besser kontrollieren zu lernen. 
Der Aktivitatsaufbau kann durch ein Training 
sozialer Fertigkeiten (etwa Wunsche auftern, 
Kritik annehmen, Kontakt aufnehmen) unter- 
stutzt werden. 



3. SchluISfolgerung 

Die Interventionen bei Aneignungsbeeintrach- 
tigungen unterliegen derzeit einem deutlichen 
Wandel, in dem sich zunehmend die Erkennt- 
nis durchsetzt, da(5 das eigentliche Ziel dieser 
MalSnahmen in einer Entwicklungsanregung 
besteht. Fur daskonkreteTherapieziel bedeutet 
dies, <das Lernen zu lehren>. Damit erlangen 
strategi sch -metakogn i ti ve I n terven ti on si n h al te 
eine besondere Bedeutung. AnerkanntermaBen 
ist diese Entwicklungsanregung besonders bei 
allgemeinen Aneignungsstorungen (z. B. kogni- 
tiver Retardierung) angezeigt. Flierfurstehen er- 
ste I nterventionskonzepte bzw. -programme zur 
Verfugung, die sich klinisch-psychologischer 
Vorgehensweisen bedienen und gleichzeitig 
Grundlagen der Kognitionstheorie Oder Wis- 
senspsychologie berucksichtigen. Leider liegen 
fur Aneigungsbeeintrachtigungen, die im Zuge 
des An sti egs geron to-psych i atri sch er Storun gen 
auftreten, kaum erprobte Programme vor, so 
da(5 hier, auch angesichts der demoskopischen 
Entwicklung, noch weitreichender Flandlungs- 
bedarf besteht. 

Die Interventionen bei abnormalen indivi- 
duellen Lernvoraussetzungen sind zum GroB- 
teil in der traditionellen verhaltenstherapeu- 
tischen Angsttherapiesowie in der Depressions- 
therapie begrundet. 



28. Lernstorungen 635 



4. Lite ratu r 

Betz, D. & Breuninger, H. (1987). Teufelskreis Lernstorun- 
gen. Theoretische Grundlegung und Standardprogramm. 
Miinchen: Urban & Schwarzenberg. 

Biran, M. & Wilson, G.T. (1981). Treatment of phobic 
disorders using cognitive and exposure models: A self 
efficacy analysis. Journal of Consulting and Clinical 
Psychology, 49, 886-899. 

Brack, M. (1993) (Hrsg.). Fruhdi agnosti k und Fruhtherapie. 
Weinheim: Psychologie Verlags Union. 

Brown, A.L., Campione, J.C.& Barclay, C.R. (1979). 
Training self-checking routines for estimating test 
readiness: Generalization from list learning to prose 
recall. Child Development, 50, 501-512. 

Brown, A. L. & Palincsar, A.S (1987). Reciprocal teaching 
of comprehension strategies: A natural history of one 
program for enhancing learning. In J.D. Day & J.G. 
Borkowski (Eds.), Intelligence and exceptionality: New 
directions for theory, assessment, instructional pratices 
(pp. 81-132). Norwood, New Jersey: Abl ex. 

DeCharms, R. (1976). Enhancing motivation: Chance in 
theclassroom. New York: Irvington. 

Duckan, J.F. (1986). Language intervention through 
sensemaking and finetuning. In R. Schiefelbusch 
(Ed.), Communicative competence: Assessment and 
language intervention (pp. 187-212). Baltimore: Uni- 
versitiy Park Press 

Ellis, E. S. (1993). Integrative strategy instruction: A po- 
tential modell for teaching content area subjects to 
adolescents with learning disabilitiesjournal of Learn- 
ing Disabilities, 26, 358-383. 

Fleischmann, U.M. (1992). Kognitives Training im ho- 
heren Lebensalter unter besonderer Berucksichtigung 
von Gedachtnisleistungen. In K.J. Klauer (H rsg.), Ko- 
gnitivesTraining (S 343-360). Gottingen: Flogrefe. 

Fulk, B.M., Mastropieri, M.A. & Scruggs, T.E. (1992). 
Mnemonic generalization training with learning dis- 
abled adolescents. Learning disabilities Research and 
Practice, 7, 2-10. 

Flager, W. (1995, FI rsg.). Programmezur Forderungdes Den- 
kens bei Kindern. Gottingen: Flogrefe. 

Flaring, T.G., Breen, C.G., Weiner, J ., Kennedy, C. H . 

( 1995). Usingvideotapemodelingto faci I i tate gen era- 
lized purchasing skills. Journal of Behavioral Education, 
5, 29-53. 

Flasselhorn, M. & Korkel, J. (1983). Gezielte Forderung 
der Lernkompetenz am Beispiel derTextverarbeitung. 
Unterrichtswissenschaft, 11, 370-382. 

Flautzinger, M., Stark, W. & Treiber, R. (1992). Kognitive 
Verhaltenstherapiebei Depression. Weinheim: Psycholo- 
gie Verlags Union. 

Klauer, K.J. (1989). Denktraining I. Ein Programm zur intel- 
lektuellen Forderung. Gottingen: Flogrefe. 

Klauer, K.J. (1991). Denktraining II. Ein Programm zur in- 
tellektuellen Forderung. Gottingen: Flogrefe. 

Klauer, K.J. (1996). DenktrainingoderLesetraining? Uber 
die Auswirkungen eines Trainings zum induktiven 
D en ken so wi e ei n es Leset rai n i n gs auf Leseverstan d n i s 
und induktives Denken. Zeitschrift fur Entwicklungs- 
psychologieund Padagogische Psychologie, 28, 67 -89. 

Knopf, M. (1992). Gedachtnistraining im Alter. Mussen 
altere Menschen besser lernen konnen Oder ihr Kon- 



nen besser kennenlernen? In K.J. Klauer (FI rsg.), Ko- 
gnitives Training (S. 319-342). Gottingen: Flogrefe. 

Lader, M.H. & Wing, A.M. (1968). A physiological model 
of phobic anxiety and dessitization. Behavior Research 
and Therapy, 6, 411-421. 

Lauth, G.W. (1996). Effizienz eines metakognitive-stra- 
tegischen Trainings bei lern- und aufmerksamkeits- 
gestorten Grundschulern. Zeitschrift fur Klinische Psy- 
chologie, 25, 21-31. 

Lenz, B.K. (1992). Self-managed learning strategy 
systems for children and youth. School Psychology, Re- 
view, 21, 211-228. 

Lovaas, O.I., Freitas, L., Nelson, K. & Whalen, C. (1967). 
The establishment of imitation and its use for the 
development of complex behavior in schizophrenic 
children. Behavior Research and Therapy, 5, 171-181. 

Lovaas, O.l. (1987). Behavioral treatment and normal 
educational and intellectual functioning in young 
autistic children. Journal of Consulting and Clinical 
Psychology, 55, 705-707. 

Lovaas, O.l. & Smith, T. (1990). A comprehensive be- 
havioral theory of autistic children: Paradigm for re- 
search and treatment. Journal of Behavioral Therapy and 
Experimental Psychiatry, 20, 17-20. 

Margraf, J. (1990). Behavior therapy for panic and 
agoraphobia. In A.S. Beliak & M. Flersen (Eds.), Com- 
parative handbook of treatments for adult disorders. New 
York: Wiley. 

Masendorf, F. (1995). Evaluierung computergestutzter 
Lehrprogramme. In H.P. Langfeldt & R. Lutz (1995), 
Sein, Sollen, Handeln, Festschrift fur LotharTent. Gottin- 
gen: Flogrefe. 

Meichenbaum, D. (1979). Kognitive Verhaltensmodifika- 
tion. Munchen: Urban & Schwarzenberg. 

Montague, M. & Bos, C.S. (1986). The effect of cognitive 
strategy training on verbal math problem solving per- 
formance of learning disabled adolescents. Journal of 
Learning Disabilities, 19, 26-33. 

Mulcahy, R. F. (1991). Developing autonomous learners 
Alberta Journal of Educational Research, 37, 385-397. 

Resing, W.C.M. (1996). Untersuchung zur Lernfahigkeit 
bei Kindern: Die Auswirkungen eines metakognitiven 
induktiven Denktrainings. Zeitschrift fur Entwicklungs- 
psychologieund Padagogische Psychologie, 28, 33-53. 

Rheinberg, F. & Krug, S. (1993). Motivationstraining im 
Schulalltag. Gottingen: Flogrefe. 

Rheinberg, F. & Schliep, M. (1985). Ein kombiniertes 
Trainingsprogramm zur Forderung der Rechtschreib- 
kompetenzalterer Schuler. HeilpadagogischeForschung, 
12, 277-294. 

Roder, V., Brenner, FI.D,, Kienzle, N. & Flodel, B. (1992). 

I n tegr i ertes psych ol ogi sches T h era pi eprogra m m f u r sch i zo- 
phrene Patienten. Weinheim: Psychologie Verlags Uni- 
on. 

Saile, H. (1996). Metaanalysezur Effektivitat psychologi- 
scher Behandlung hyperaktiver Kinder. Zeitschrift fur 
Klinische Psychologie, 25, 190-207. 

Scholz, O.B. & Flaisch, I. (1986). Aktivierung geronto- 
psych i atri sch er Lan gzei tpat i en ten , Zei tschri ft fur Klini- 
sche Psychologie, 15, 47-56. 

Scruggs, T.E. & Mastropieri, M.A. (1993). Special Edu- 
cation for the twenty-first century: Integrating learn- 
ing strategies and thinking skills Journal of Learning 
Disabilities, 26, 392-398. 



636 B. Storungsbezogener Teil VI: Storungen von psychischen Funktionen 



Sterneman, P. & Huskens, B. (1996). Die Entwicklung 
ei n es sozi al en Kogn i ti on strai n i n gs f ii r aut i sti sch e Ki n - 
der. Psychologie in Erziehung und Unterricht, 43, 291- 
301. 

Vaughn, S, Schumm, J.S & Gordon, J. (1993). Which 
motoric condition is most effective forteaching spell- 



ingto studentswith and without learningdisabilities? 
Journal of Learning Disabilities, 26, 191-198. 

WolpeJ. (1989). Thederailment of behavior therapy: A 
tale of conceptual misdorection. Scandinavian Journal 
of Behavior Therapy, 19, 1-19. 



637 



29. Storungen des Denkens, 
Problemlosens 

29.1 Klassifikation und Diagnostik 

Gerhard Lauth 



Inhaltsverzeichnis 



1. Klassifikation 637 

1.1 Uberblick 637 

1.2 Denkstorungen 638 

1.3 Storungen beim Problemlosen 640 



2. Diagnostik 644 

3. Literatur 644 



1. Klassifikation 

1.1 Uberblick 

Denken und Problemlosen sind eng aufeinan- 
der bezogene Prozesse. Das Denken betrifft im 
wesentlichen die Informationsverarbeitung, 
wobei der Mensch entweder von allgemeinen 
Pramissen ausgeht und daraus Schlusse zieht 
(deduktives Denken) Oder Einzelerfahrungen 
auf ihre Regel haftigkeit hin analysiert (induk- 
tives Denken). Das Losen von Problemen be- 
ruht auf solchen Denkakten und ist als «lange- 
re Kette gei sti ger O perati on en » def i n i ert, d i e auf 
die Veranderung eines unbefriedigenden Aus- 
gangszu stan des hinauslaufen und folgende 
Grundprozesse umfassen (vgl. Luer & Spada, 
1990, S. 255f.): 

(1) Den Aufbau einer internen Representation 
derUmweltgleichsam alsAbbild desvorliegen- 
den Problems (Problemraum). 

(2) I ndi viduel I e Interpretations- und Selek- 
tionsprozesse, die in den Aufbau des Problem- 
raumeseingehen, und zu Fehlern/Verfalschun- 
gen bei der Problemwahrnehmungfuhren kon- 
nen (Problemreprasentation). 

(3) Elementare Anderungsmoglichkeiten (Opera- 
toren), diemitdersubjektiven Problemreprasen- 



tation in Verbindung gebracht werden. Mog- 
liche Losungswege, diemitden erkannten Pro- 
blemeigenschaften in Verbindung gebracht 
werden und an hand derer zielgerichtete An- 
derungen gesucht werden (Suchraum, Losungs- 
raum). Beim MiRI ingen dieser Losungswege 
wi rd entweder ei ne veranderte Probl emsi cht er- 
zeugt Oder die Losung abgebrochen . 

(4) Auf dem Weg zur Problemlosung konnen 
neue Probl erne auftauchen, deren Bearbeitung 
erneute Losungsversuche (siehe Punkt 1 bis 4) 
erfordert. 

Ein Problem ist also vor allem durch drei Mo- 
mente gekennzeichnet, a) jemand nimmt Ei- 
genschaften in seiner Umwelt wahr und re- 
prasentiert sie in einem Problemraum, b) er 
erkennt, daR das innere Abbild unbefriedigen- 
de Lucken (Barrieren zwischen dem erkannten 
Ist-Zustand und dem erstrebten Ziel) enthalt; c) 
er unternimmt zielgerichtete Denk- und Hand- 
lungsschritte, um die erkannten Barrieren zu 
uberwinden. Bei kognitiv-intellektuellen Pro- 
blemen («Aufgaben») treten folgende Barrieren 
auf (vgl. Luer & Spada, 1990, S. 257): 

• Schwierigkeiten im Aufbau des Problemraumes 
(unzureichendes Probl emverstehen), etwa: den 
probl ematischen Ausgangszustand nichterken- 
nen konnen, den gewunschten Zielzustand 
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nicht bestimmen konnen, die Problemzusam- 
menhangenichtangemessen abbilden konnen. 
Die ist besonders bei schlecht definierten, in- 
transparenten und komplexen Problemen (su.) 
bedeutsam. 

• Schwierigkeiten in bezugauf dieLdsungsmoglich- 
keiten (Operatoren), etwa den Weg zur Losung 
des Problems ist unbekannt, die notwendigen 
Operatoren sind nicht verfugbar, die Ausfuh- 
rung der Operatoren bereitet Schwierigkeiten. 
Dies ist besonders bei ungewohnten, neuen 
Problemen bedeutsam. 

• D efizite im Wissensaufbau und der Wissens- 
anwendung. Das losungsrelevante Wissen (Vor- 
wissen, Experten wissen, Wissen um die Welt) 
ist nicht verfugbar bzw. kann nicht aktiviert 
respektive genutzt werden. Dies ist bei unein- 
deutigen und neuen Problemen bedeutsam. 

Beim sozialen, alltagsbezogenen Problemlosen 
(z. B. ein schwieriges Gesprach miteinem Kol- 
legen fuhren) kommen weitere Barrieren hin- 
zu, die sich aus der grofteren Komplexitat der 
Problemsituation ergeben: 

• Negative Problemwahrnehmung/unzureichende 
Emotionsregulierung. Aufgrund von Voreinstel- 
lungen und Emotionen (z. B. Arger, Frustration) 
wird dasanstehende Problem mit personlichen 
Anteilen angereichert und eine angemessene 
Losung erschwert. 

• EmotionaleVerstricktheit in das an I iegende Pro- 
blem. Aufgrund dereigenen Involviertheit fallt 
esdem Problemloser schwer, Distanz zum Pro- 
blem zu wahren, die Ausgangssituation unvor- 
eingenommen zu verstehen und gezielte Uber- 
legungen zur Losung anzustellen. 

• F erti gkei tsdef i zi te, die die Ausfuhrung der Lo- 
sung beeintrachtigen. 

Diese Barrieren stellen gleichzeitig wesentliche 
Bedingungsmomente fur Problemlosestbrun- 
gen dar. Einen Uberblick uber Denk- und Pro- 
blemlosestorungen bei einzelnen psychischen 
Storungen gi bt Tabelle l . Im folgenden Text wer- 
den jeweils Beispiele fur psychische Storungen 
angefuhrt, die vollstandige Auflistung (inkl. 
DSM-IV Code) erfolgt in derTabelle l. 



1.2 Denkstorungen 

Das Denken eines Menschen kann aufgrund 
mehrerer Momente gestort sein, wobei jeweils 
die logische Verarbeitung von Informationen 
beeintrachtigt ist: 

• Kognitive Grundstorungen beeintrachtigen das 
Denken dadurch, daft grundlegende Informa- 
tionsverarbeitungsprozesse (etwa Aufmerksam- 
keitsfokussierung, Gedachtnis, Begriffsbildung) 
nicht angemessen gelingen. Dadurch werden 
komplexere Informationsverarbeitungen beein- 
trachtigt und charakteristische Denkstorungen 
( Real itatsverkenn ungen, Flalluzinationen) an- 
gebahnt. Dies ist vor allem bei Schizophrenie, 
Geistiger Behinderung, Autismusund Demenz 
der Fal I . 

• Formale Denkstorungen beziehen sich auf 
Schluftfolgerungen im deduktiven Denken und 
auftern sich darin, dalS die Denkakte unorgani- 
siert Oder formal unlogisch sind (z. B. Inkoha- 
renz des Denkens, Zerfahrenheit, assoziatives 
Denken, Perservation, Neologismus), wasfeh- 
lerhafte, verzerrte Ergebnisse (z. B. Situations- 
verkennungen, unlogischeSchluRfolgerungen) 
zur Folge hat. Solche Denkstorungen treten bei 
der Mehrzahl der schizophrenen Patienten so- 
wiebei den schweren Formen dergeistigen Be- 
hinderung auf. Gedankliche Desorganisation 
trittferner nach tiefgreifenden, ersch uttern den 
Umweltereignisen auf (z. B. kurzepsychotische 
Storung, posttraumatische Belastungsstorun- 
gen, akute Belastungsstorungen). Flier konnen 
Inkoharenz und Assoziationslockerungen ein- 
treten, die kurzzeitig denen der Schizophrenie 
ahneln. Beeintrachtigungen des Denkens sind 
vor allem auch bei dementiellen Erkrankungen 
zu verzeichnen, wobei u.a. die intellektuellen 
Fahigkeiten, dasabstrakteDenken (z.B. Schwie- 
rigkeiten, Wortezu definieren), das Urteilsver- 
mogen und hohere kortikale Funktionen (z.B. 
Sprache) beeintrachtigt sind. 

• InhaltlicheDenkstbrungen beziehen sich vor al- 
lem auf das induktive Denken (Verallgemeine- 
rung von Einzelerfahrungen). Sie ergeben sich 
daraus, daft das Denken von falschen, «uber- 
wertigen» Pramissen ausgeht und zu ent- 
sprechend falschen Schluftfolgerungen gelangt. 
Gestort ist mithin die Kategorisierung und Er- 
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Tabelle 1: Denk- und Problemlosestbrungen bei einzelnen psychischen Storungen (DSM-IV; American Psychiatric 
Association, 1996; ICD-9-CM Code) 



Storiing des Denkens/ 
Problemlosen 


Psychische Storungen 


Kognitive Grundstorungen 


Schizophrenie (DSM-IV 295) 

Geistige Behinderung (DSM-IV 317-319) 
Autismus (DSM-IV 299.00) 

Demenz (DSM-IV 290-294) 


Formale Denkstorungen 


Schizophrenie (DSM-IV 295) 

Alkoholinduzierte psychotische Stoning (DSM-IV 291.x) 
Schwere geistige Behinderung (DSM-IV 318.2) 

Demente Erkrankungen (DSM-IV 290-294) 

Wahnhafte Stoning (DSM-IV 297.1) 


Inhaltliche Denkstdrung 


Schizophrenie (DSM-IV 295) 

Demenz (DSM-IV 290-294) 

Hirnorganisches Psychosyndrom (DSM-IV 291.3) 
Major Depression (DSM-IV 296.34) 

Kurze psychotische Storung (DSM-IV 298.8) 


Mangelnde Sys terns teuerung/ Metakognition 


Leichte Geistige Behinderung 
(DSM-IV 317) 

Lesestorung (DSM-IV 315.00) 

Rechenstorung (DSM-IV 315.1) 

Schwierigkeiten in Schule und Studium (DSM-IV V 62.3) 
Grenzbereich der intellektuellen Leistungsfahigkeit 
(DSM-IV 309.81) 

Posttraumatische Belastungsstorung (DSM-IV 309.81) 
Akute Belastungsstorung (DSM-IV 308.3) 


Unzureichende Konzeptbildung/ 
mangelnde kognitive Strukturiertheit 


Major Depression (DSM-IV 296. xx) 

Storung des Sozialverhaltens (DSM-IV 312.8) 
antisoziales Verhalten (DSM-IV V71.01) 
Alkoholabhangigkeit (DSM-IV 303.90) 


Unzureichende Emotions regulierung 


Major Depression (DSM-IV 296. xx) 
akute Belastungsstorung (DSM-IV 309.81) 


Unzureichendes Problemverstehen 


Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung 
(DSM-IV 314. xx) 

Storung des Sozialverhaltens (DSM-IV 312.8) 
antisoziales Verhalten (DSM-IV V71.01) 
Substanzabhangigkeit (DSM-IV 303.x, 304.x) 


Mangelnde Losungskompetenz 


Alkoholabhangigkeit (DSM-IV 303.90) 

Storung des Sozialverhaltens (DSM-IV 312.8) 
antisoziales Verhalten (DSM-IV V71. 01) 

Major Depression (DSM-IV 296 .xx) 
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung 
(DSM-IV 314. xx) 

Berufsprobleme (DSM-IV V62. 2) 


Defizite im Wissensaufbau/ -nutzung 


Geistige Behinderung (DSM-IV 317-319) 




Schizophrenie (DSM-IV 295) 

Storung des Sozialverhaltens (DSM-IV V71. 01) 
Major Depression (DSM-IV 296. xx) 

Schwierigkeiten in Schule und Beruf (DSM-IV V62. 3) 
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klarung von Umweltereignissen. Im Fallevon 
psychischen Erkrankungen wird dieUmwelt in 
bizarrer und ungewohnlicher Weise wahrge- 
nommen (Halluzinationen Oder Wahnphano- 
mene). Von dieser inhaltlichen Denkstorung 
sind vor allem Schizophrenic dementielle Er- 
krankungen, hirnorganische Psychosyndrome, 
Major Depression und kurze psych otische Sto- 
rungen betroffen. 

• Mangdnde Systemsteuerung/Metakognition be- 
zieht sich auf die systemsteuernden und -kon- 
trollierenden MomentedesDenkens(etwaAna- 
lyseund Synthesevon Informationen, Planung 
von Denkakten). Dabei erweist essich alsgun- 
stig, wenn jemand auf regel hafte Vorerfah run - 
gen (Strategien) zuruckgreifen kann Oder eine 
metakognitive Vermittlung vornimmt (etwa 
Selbstanweisungen, an sich selbst gerichtete 
Fragen). Personen, die dies nicht ausreichend 
tun, erreichen dagegen ungunstigere Resultate 
beim Den ken und Problemlosen. Dies trifft vor 
allem fur Personen mit geringeren intellektuel- 
len Fahigkeiten (z.B. Leseschwachen, Rechen- 
storung) sowie fur emotional hoch belastete 
Personen (Posttraumatisches Syndrom, Depres- 
sivitat) zu. 

• Unzureichende Konzeptbildung/mangelnde ko- 
gnitiveStrukturiertheit. Konzeptbildung beschreibt 
den Sachverhalt, daR man Umweltereignisse 
wahrnimmt, kategorisiert, speichert und zur 
Grundlagedeseigenen Flandelns(Wissen, Vor- 
erfahrung, Bewertungen) macht. DieseKonzep- 
tesind mitentscheidend dafur, wiedifferenziert 
und realitatsangemessen jemand seine Umwelt 
wahrnimmt und handelt. Qualitat und Niveau 
der Konzepte lassen sich an hand von Dimen- 
sionen derkognitiven Strukturiertheit beschrei- 
ben, wobei man eine niedrige und hohe 
Strukturiertheit unterscheidet. Ein niedriges 
konzeptionelles Niveau findet sich vor allem 
bei: Major Depression, Storungen des Sozial- 
verhaltens, antisozialesVerhalten und Alkohol- 
abhangigkeit. 

Qualitat und Differenziertheit des Denkens 
beeinflussen das Problemlosen in hohem MaRe, 
denn das Losen von Problemen erfordert ad- 
equate Verarbeitungen der relevanten Infor- 
mationen (z.B. bewerten, schluRfolgern, ab- 
strahieren). Folglich fuhren Denkstorungen 



zwangslaufig zu Problemlosestorungen. Umge- 
kehrt gelingt es Menschen mit guten Denk- 
voraussetzungen (etwa differenzierte Wissens- 
basis, rasche Informationsverarbeitung) besser, 
Problemsituationen zu erfassen, alternative 
Sichtweisen zu erzeugen Oder Losungen zu fin- 
den. 



1.3 Storungen beim Problemlosen 

Storungen beim Problemlosen konnen sich 
uber die bereits genannten Denkvoraussetzun- 
gen aus insgesamt vier Momenten ergeben: 

• Negative Problemwahrnehmung/unzureichende 
Emotionsregulierung. H i erbei wird das Problem 
mit negativen, subjektiven Beurteilungen (etwa 
geringe Kontrollerwartung, Arger) an gerei chert, 
wodurch die Komplexitat und Intransparenz 
des Problems zunimmt und der «Problemlose- 
aufwand» steigt. Die Bestimmung, was das ei- 
gentliche Problem istund welcheZielevorran- 
gig verfolgt werden sollten, wird erschwertund 
dieNeigung zu ubersturzten, ungeeigneten Re- 
aktionen wachst. Dies gilt vor allem fur De- 
pressivitat (DSM-IV Nr. 300.4) und Personen in 
Krisen (akute Belastungsstorung, DSM-IV Nr. 
309.81). 

• Unzureichendes Problemverstehen. Soziale und 
alltagsbezogene Problemesind in der Regel of- 
fen und mehrdeutig, erfordern mithin ein akti- 
ves Bemuhen, um das anstehende Problem zu 
verstehen und einen «geeigneten Problemraum 
zu erzeugen ». Personen mit psychischen Sto- 
rungen neigen jedoch zu unkontrollierten, im- 
pulsiven SchluRfolgerungen, mangelnder Infor- 
mationsbeachtung und storungsspezifischen 
Urteilstendenzen. Dies gilt vor allem fur 
Aufmerksamkeitsdefizit-, Flyperaktivitatstorun- 
gen, Storungen des Sozialverhal tens, antisozia- 
lesVerhalten und Substanzabhangigkeit. 

• Mangdnde Losungskompetenz. Im Verlaufedes 
Problem I osens werden verschiedene Losungs- 
moglichkeiten entwickelt, auf ihre moglichen 
Folgen hin analysiert und eine Entscheidung 
zugunsten einer geeigneten Losung getroffen. 
Letztlich giltes, diegewahlte Losungzielflexibel 
und ruckmeldungsgesteuert auszufuhren. Psy- 
chisch gestorte Menschen haben in diesem Sta- 
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dium oft die Schwierigkeit, daft ihnen keine 
angemessenen Losungen einfallen bzw. ihnen 
dieAusfuhrung einer Losung aufgrund von Fer- 
tigkeitsdefiziten miftlingt. Diesist vorallem der 
Fall bei: Alkoholabhangigkeit, Storung des So- 
zialverhaltens, antisozialem Verhalten, Major 
Depression, Aufmerksamkeitsdefizit-, Flyperak- 
tivitatsstorungen und bei Berufsproblemen. 
Dabei mangeltesPersonen mitexpansiven Sto- 
rungen (antisoziales Verhalten) an prosozialen 
bzw. sozial erwunschten Fertigkeiten, Patienten 
mit introversiven Storungen dagegen an moti- 
vationalen und selbstbehauptenden Fahigkei- 
ten. 



• D efizite im Wissensaufbau und der Wissens- 
nutzung. Das Problemlosen setzt differenziertes 
Wissen, welches zum Problemverstehen und 
zur Losungsfindung unabdingbar ist (Problem- 
bzw. Suchraum), voraus. Unzureichendes Wis- 
sen (etwa aufgrund man gel n der Vorerfahrun- 
gen und kognitiver Einschrankungen) sowie 
einemangelndeWissensnutzung (etwa bei gra- 
fter emotion aler Belastung) fuhren folglich rasch 
zu Beeintrachtigungen beim Problemlosen. 
Diesist vorallem bei Geistig Behinderten, schi- 
zophrenen Patienten, Personen mit gestortem 
Sozialverhalten, mit Major Depression und 
Schwierigkeiten in Schuleund Berufder Fall. 



Kasten 1 

Diagnostische Inventar Problemldsefahigkeit 



Name, Autor 

Diagnostische Inventar Problem I osefahigkeit 
von Dirksmeier (1991). 

Gegenstandsbereich 

Ein auch fur klinische Fragestellungen gutge- 
eignetes Instrument zur Erfassung des Pro- 
blem I oseverh al ten s. 

Struktur des Verfahrens 
Das Verfahren beruht auf der Problemlose- 
theorie von D'Zurilla und Goldfried (1971) 
und erfaftt anhand von insgesamt 66 Items 
Lebensbereiche, in denen Problemeauftreten 
(«Womit habe ich Schwierigkeiten bzw. Pro- 
bleme?») sowie das Losungsverhalten aus der 
Sicht desBefragten: (1) dieNeigung zum Ana- 
lysieren des Problems (z. B. «Wenn ich ein Pro- 
blem habe, uberlege ich, was alles damit zu- 
sammenhangt»), (2) zur Reflektion desZieles 
(z. B. «lch uberlege mir, welche Folgen es ha- 
ben wird, wenn ich mein Ziel erreiche»), (3) 
zum Abwagen zwischen verschiedenen Lo- 
sungsmoglichkeiten (Mittel analyse, z. B. «lch 
uberlege, wie ich die Losung konkret umset- 
zen kann») und (4) zur Flandlungsausfuhrung 
(z. B. «Mir fallt es leicht, meine Ideen in die 
Tat umzusetzen») erfaftt werden. Der Fragebo- 
gen wurdein verschiedenen Durchgangen bei 
insgesamt 441 Proban den erprobt. 



Gutekriterien 

• Rdiabilitat: Er besitzt eine befriedigende in- 
terne (.77-. 89 in den Subskalen, .93 im Ge- 
samttestjund Retest Rdiabilitat (.91 nach sechs 
Monaten). 

• Validitat: In bezugauf diekriterienorientierte 
Validitat ergeben sich aussagefahige Korrda- 
tionen zur Frankfurter Selbstkonzeptskala zur 
allgemeinen Problembewaltigung. Fernerdif- 
ferenziert das Verfahren zwischen psychisch 
beeintrachtigten (stationar behandelten Pa- 
tienten einer psych osomatischen Klinik) und 
unauffalligen Personen. 

• Normen: Fur dieeinzelnen Subskalen sowie 
den Gesamttest werden und iff erenzierte Mit- 
tel werte und Stan dardabwei chun gen ange- 
geben. Es liegen aber keine differenzierten 
Normen vor, die sich auf umfangreichere 
Stichproben stutzen. 

• Bewertung: Das Verfahren ist theoretisch gut 
fundiert; die Itemstruktur erweist sich in ver- 
schiedenen Uberprufungen (Item-, Cluster- 
und Faktoren analyse) alsstimmig. Allerdings 
wurde das Verfahren bei teilweise sehr klei- 
nen Stichproben erprobt. Im klinischen Ein- 
satz kon n en j edoch d i fferen zi erte I n f ormati on en , 
die das Ausmaft der bestehenden Probleme 
und die vorherrschenden Arten der Problem- 
bewaltigung erhellen, erhoben werden. 




Ta belle 2: Diagnostik des Denkens/Problemlosens 
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2. Diagnostik 

Denk- und Problemlosestorungen werden im 
Wesentlichen anhand von Selbstberichten (Fra- 
gebogenverfahren; & Kasten l) sowiedurch die 
Analyse von Handlungsergebnissen diagno- 
stiziert. Dabei werden die Denkakte und 
Problemloseschritte entweder direkt ermittelt 
(z. B. durch Befragung, Testverfahren, Verbal- 
berichte) Oder ausgewahlte Probleme bearbei- 
tet und deren Bewaltigung bzw. Ergebnis kon- 
struktorientiert erfalSt (Performanzbeobachtung 
bzw. -analyse). 

Eine weitere Moglichkeit zur Erfassung besteht 
in der Einschatzung der Problemlosefahigkeit 
aufgrund einesklinischen lnterviews(etwa Ska- 
la zur globalen Beurteilung des Funktions- 
niveaus; vgl. DSM IV; American Psychiatric 
Association, 1996). H i erbei wird dasallgemeine 
Funktionsniveau auf einer operational isierten 
Skala von 0 bis 100 bewertet. Tabelle 2 gibt einen 
Oberblick uber die wichtigsten Untersuchungs- 
verfahren. 
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1. Problemlosen 

Problemlosen beziehtsich auf dasErkennen ei- 
nes unbefriedigenden Ausgangszustandes und 
auf dessen zielgerichteteVeranderung (vgl. Luer 
& Spada, 1990), es setzt Denkakte in Form ei- 
n er «l an geren Kette gei sti ger O perat i o n en » vor- 
aus. Beim Losen von Problemen nimmtjemand 
Eigenschaften in der Umwelt wahr und repra- 
sentiert sie in einem Problemraum; ererkennt, 
dalS das innere Abbild unbefriedigende Lucken 
(Barrieren) zwischen dem erkannten Ist-Zu- 
stand und dem erstrebten Ziel enthalt und 
unternimmt zielgerichtete Aktivitaten, um die 
erkannten Barrieren zu uberwinden (etwa In- 
formationen suchen, die Ausgangssituation 
analysieren). (s. Tab. l). 

Beim Problemlosen mulS man von unterschied- 
lich komplexen Problemen ausgehen (Dorner, 
1979; Luer & Spada, 1992): 

(1) Kognitiv-intellektuelle Probleme (z.B. eine Re- 
chenaufgabe losen, einen Ablaufplan entwik- 
keln) sind vergleichsweise gut definiert. Ihre 
Schwierigkeit hangt davon ab, wie viele Barrie- 



ren jemand uberwinden muB, um eine Losung 
zu finden. Im einfachsten Fallesind sowohl das 
Losungsziel alsauch dieLosungsmoglichkeiten 
bekannt, so dalS es nur auf die richtige Kombi- 
nation der Losungsmittel ankommt (z.B. eine 
Bahnfahrt planen). Im komplexesten Fall mus- 
sen sowohl der Ausgangspunkt des Problemes 
als auch das Ziel, das erreicht werden soil, be- 
stimmt und die Losungsmoglichkeiten abgeleitet 
werden (z.B. Umgangmit komplexen Systemen). 

(2) Soziale Probleme beziehen sich auf schwieri- 
ge soziale und personliche Situationen (z.B. 
Konfliktemit Freunden, Arbeitsplatzprobleme, 
Kontaktschwierigkeiten). Sie sind komplex, 
mehrschichtig und offen. Um siezu losen, muB 
man Interaktionen mit anderen Personen auf- 
nehmen (z.B. Gesprache, gemeinsames Han- 
deln; s unten). 

Von besonderer Bedeutung fur die Klinische 
Psychologie sind soziale und alltagsbezogene 
Probleme (z.B. einen unbefriedigenden Arbeits- 
platz aufgeben, familiare Probleme losen). Sie 
zu losen ist schwierig, weil (1) das Problem we- 
gen seiner M eh rschichtigkeit, Komplexitat und 
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Tabelle 1: Bedingungsmomente gestorten Problemlosens (in Anlehnung an D'Zurilla & Goldfried, 1971; Luer & 



Spada, 1990) 


Relevante Hintergrundstheorie 


Bedingungsmomente 


Einzeimomente 


Hardlungs-/ Lageorientierurg 
(Kuhl, 1994) 


Negative Problemwahrnehmung, 
unzureichende Emotions regulierung 


Das Problem mit negativen Vor- 
stellungen befrachten; unzureichen- 
de Losungsversuche 


Aufbau des subjektiven Problem- 
raumes 

«Problemraum>^Theorie 
Vorwissen/Kognitive 
Strukturiertheit (Schroder et at, 
1976) 


Unzureichendes Problemverstandnis 


mangelnde Informationssuche 
Wissensdefizite/ mangelnde kognitive 
Strukturierung 
ungeeignetes Vorwissen 


Heuristische Struktur 
(Dorner, 1979) 
Suchraum 


mangelnde Losungskompetenz 


unzureichendes M ittel-Ziel-Den ken 
Wissensdefizite 
unzureichende Vorausplanung 


Ausfiihrungskompetenzen 




Fertigkeitsdefizite 

Wissensdefizite 


Inertes Wissen (Renkl, 1996) 
Actional control theory 
(Andersom, 1983) 
Epistemische Struktur 
(Dorner, 1979) 


Defizite im Wissensaufbau 
Defizite in der Wissensnutzung 


unzureichendes Wissen 
mangelnde Nutzbarkeit 



Intransparenz schwer zu fassen, (2) die «richti- 
ge» Losung infolgedessen nur schwer zu finden 
und (3) das Ziel hochst klarungsbedurftig ist. 
Deshalb handelt es sich bei Alltagsproblemen 
in aller Regel um sogenannteschlecht definierte, 
offeneund mehrschichtige Probleme (vgl. Dorner, 
Kreuzig, Reither, & Staudel, 1983; Kammerer, 
1983; Putz-Osterloh, 1995), was besonders da- 
mit zusammenhangt, daR: 

- Alltagsproblemekomplex sind, weil objektive, 
soziale, personlicheund emotionaleProblem- 
anteilegleichzeitig existieren (z. B. Schwierig- 
keiten am Arbeitsplatz, familiare Probleme, 
Alkoholkonsum, personlichesUnbehagen). 

- einzelne Problembereicheoftzirkular mitein- 
ander zusammen hangen, (z. B. Arbeitskon- 
flikte erhohen die Depressivitat und diese 
fuhrt zu vermehrten Arbeitskonflikten). 

- Anderungszieleerst bestimmt werden mussen, 
wobei dieeinzelnen Handlungspartner kaum 
diegleichen Zieleverfolgen. Fernersind Ziele 
nicht eindeutig positiv Oder negativ, sondern 
haben ganz unterschiedliche Folgewirkun- 
gen, die oft auch nicht genau vorwegzuneh- 



men sind (z. B. positive und negative Folgen 
einer Diat). 

- Entscheidungen oft mehrere Zide gleichzeitig 
optimieren bzw. kurz-, mittel- und langfristig 
positiv sein sollen. DieserfordertdieAbschat- 
zung komplexer Folgewirkungen. 

- soziale I nteraktionen erforderlich sind, um die 
Ausgangssituation zu klaren und gunstigeLo- 
sungen herauszufinden. Ferner sind an der 
Definition eines Problems zumeist weitere 
Personen (z. B. Familienmitglieder, Arbeits- 
kollegen) mit eigenen Interessen und Sicht- 
weisen beteiligt, was die Komplexitat und 
Mehrschichtigkeit des Problems enorm ver- 
groRern kann. 

Diese Momente stellen also zusatzliche Barrie- 
ren dar und machen vermehrte Anstrengun- 
gen («erhohter Definitions- und Abwagungs- 
bedarf») notwendig. Mit einem Wort, der 
Problem loser ist gezwungen, ein schlecht defi- 
niertes Problem in ein gut definiertes zu «iiber- 
setzen». Zudem erfordert ihre Losung, daR man 
mit anderen Personen interagieren muR (z. B. 
Gesprache, gemeinsames Flandeln). 
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2. Storungen des Denkens 

Beim Denken werden Informationen aufge- 
nommen und schluISfolgernd, hypothesen- 
bildend miteinander vernetzt. Dies kann auf 
deduktivem (von allgemeinen Pramissen aus- 
gehend) Oder induktivem Wege(vom Einzelfall 
ausgehende Ableitung, Uberprufung und Ver- 
anderung von Hypothesen; Luer & Spada, 
1990) erfolgen. Damit dies gelingt, mussen 
mehrere, naheliegendeVoraussetzungen erfullt 
sein: (1) die bedeutsamen Informationen mus- 
sen angemessen aufgenommen und verarbeitet 
werden, (2) die Denkakte mussen einer formal 
korrekten Logik entsprechen, (3) die Denk- 
inhalte mussen den allgemeinen Erfahrungs- 
grundlagen entsprechend ausgewertet werden, 
(4) die Denkverlaufe mussen im Sinne einer 
Systemsteuerung uberwacht und organisiert 
werden und letztlich (5) die Denkakte mussen 
auf einen hinreichend differenzierten Erfah- 
rungshintergrund zuruckgreifen konnen. Klien- 
ten konnen in diesen funf Bereichen nach- 
drucklich beeintrachtigt sein. 



2.1 Kognitive Grundstorungen 

Denken ist als Informationsverarbeitung zu se- 
hen, dieauf Symbole, Regeln, Gedachtnis, Ope- 
rationen zuruckgreift und systemsteuernde 
bzw. -kontrollierende Instanzen voraussetzt (s. 
Luer & Spada, 1990). Wenn einzelne Kompo- 
nenten dieses Systemes (z. B. Gedachtnis) be- 
eintrachtigt sind, leidet auch die Qualitat des 
Denkens. Solche Beeintrachtigungen werden 
bei verschiedenen psychischen Storungen fest- 
gestellt (Autismus, mentale Retardierung, Schi- 
zophrenie, Demen zen) und alskognitiveGrund- 
storungen beschrieben. Die Grundstorungen 
erschweren das Denken und Problemlosen, weil 
grund legen de I nformati onsverarbeitun gen (etwa: 
Aufmerksamkeitsfocussierung, Begriffslernen, 
G edach tn i sspei ch eru n g, Assozi ati on sbi I du ng) 
teilweisedeutlich beeintrachtigt sind (vgl. Rum- 
sey, 1985; Swanson, 1988; Lieb, Merklin, Rieth, 
Sch uttler & Hess, 1994; s. auch Kap. 28.2/ 
Lem storungen: Atiologie'Bedingungsanalyse). 
Zumeist haben diese Beeintrachtigungen neuro- 
physiologischeUrsachen; Schadigungen derTem- 
poralregionen beeintrachtigen beispielsweise 
das Lan gzei tgedachtn i s, d i e Kontexteri n n eru ng 



sowie die Organisation und Kategorisierung 
von Reizen. Fernertragen zellulareVeranderun- 
gen (Plaques-Bildung bei Alzheimer-Krankheit, 
Zell degen erierung bei Parkinson-Krankheit, 
Uberaktivitat bzw. Storung einzelner Kortex- 
regionen bei Schizophrenic) zur mangelnden 
Verfugbarkeit einzelner Grundfertigkeiten bei. 



2.2 Formale Denkstorungen 

Formale Denkstorungen liegen vor allem bei 
Psychosen (etwa Schizophrenic, demen te Er- 
krankungen) vor; sie auRern sich hauptsach- 
lich beim formalen SchluRfolgern (deduktives 
Denken). Die Ordnung der Denkinhalte sowie 
ihre interne Logik sind beeintrachtigt; infolge 
desen milSIingen Informationsverarbeitungen 
und realitatsangemessene SchluBfolgerungen. 
Solche formalen Denkstorungen auRern sich 
bei der Schizophrenie beispielsweise in einer 
Inkoharenz des Denkens (zentrale Gedanken, 
Vorstellungen und FragmentedesDenkenssind 
nicht miteinander verknupft), einer Zerfahren- 
heit des Denkens (eine gedankliche Stringenz 
kann nur zeitweilig eingehalten werden, der 
Patient la&t sich bspw. von Assoziationen lei- 
ten), sowie einem assozi ati ven Denkverlauf (das 
Denken folgt keiner innneren Struktur, sondern 
pheripheren Merkmalen, wiez.B. Klangahn- 
lichkeiten). Diese Denkstorungen lassen sich - 
vor allem bei schizophrenen Erkrankungen - 
auf die Uberaktivitat bzw. Storung einzelner 
Kortexregionen zuruckfuhren (Birbaumer & 
Schmidt, 1996); siefuhren often si chtlich dazu, 
da8 die Denkverlaufe in entscheidenden und 
grundlegenden Teilbereichen beeintrachtigt 
werden (s. Abschnitt 2.1). 



2.3 I nhaltl iche Denkstorungen 

I nhaltliche Denkstorungen ergeben sich daraus, 
dalS das Denken von falschen, «uberwertigen» 
Pramissen ausgeht und zu entsprechend fal- 
schen SchluISfolgerungen und Konzeptbildun- 
gen gelangt (etwa bei Wahnphanomenen, Hal- 
luzinationen, Real itatsverkenn ungen). Gestort 
ist mithin weniger der Denkverlauf an sich, als 
vielmehr die Kategorisierung und Erklarung 
von Umweltereignissen; infolge desen wird die 
Umwelt in bizarrer, ungewohnlicher und nur 
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schwer nachvollziehbarer Weise wahrgenom- 
men. Hierzu tragen vor allem die bereits be- 
schriebenen kognitiven Grundstorungen bei, 
d i e u ber d i e Lockeru n g assozi ati ver Verbi n d u n - 
gen zwischen sprachlich-konzeptuellen Zell- 
verbanden und die mangelnde Selektion von 
Umweltreizen infolge einer Schwache des 
Aufnahmesystemsbei gleichzeitig erhohter Ak- 
tivitat des dopaminergen Anreizsystems zur 
Aufnahme irrelevanter Informationen in das 
Kurzzeitgedachtnisfuhren. Infolgedessen wird 
Ereignissen und Gedachtisinhalten eine uber- 
starke Bedeutung verliehen (etwa das Flustern 
in einer Gruppe wird als Versch worn ng wahr- 
genommen; vgl. Birbaumer& Schmidt, 1996). 



2.4 Mangelnde Systemsteuerung, 
Metakognition 

Denken wird als Informationsverarbeitung de- 
finiert, wofur (neben anderen Komponenten) 
auch systemsteuerndeund -kontrollierende In- 
stanzen von Noten sind. Komplexe Denkakte 
und Problemlosevorgange setzen das Befolgen 
eines ubergeordneten Planes voraus, wobei die 
Situationen, Ziele, Losungswege etc. in unter- 
schiedlicher Konkretheit analysiert und reflek- 
tiert werden. Diese Prozesse verlaufen auBerst 
verzweigt und differenziert: z. B. gleichzeitige 
Bearbeitung mehrerer Problemaspekte, Ein- 
holen von Informationen, Koordination der 
Einzelschritte. Um hierbei den Uberblick zu be- 
halten, sind also metakognitive Vermittlungen 
notwendig (etwa: Selbstanweisungen, an sich 
selbst gerichtete Fragen - «Wie weit bin ich 
jetzt?», «Washabe ich noch nicht berucksich- 
tigt?»). Diese metakognitiven Uberlegungen 
verbessern die Losungssuche, indem sie zur 
Erkenntnisgewinnung beitragen und den Lo- 
sungsprozeft steuern. Personen, die ihre Fland- 
lungen in komplexen, offenen und konflikt- 
haften Situationen kaum durch metakognitive 
Prozesse steuern, gelangen folglich auch rascher 
zu ungunstigeren Losungen. Eine mangelnde 
Systemsteuerung kann durch Lasionen desFron- 
tallappens (etwa aufgrund eines ischamischen 
Insults, Tumor, Enzephalitis, Trauma) bedingt 
sein. Sie fuhren zu Beeintrachtigungen des di- 
vergenten Den kens, ungunstiger Reaktions- 
kontrolle, mangelnder Selbststeuerung, Beein- 
trachtigungen beim assoziativen Lernen und 



Beeintrachtigungen der Aufmerksamkeit sowie 
mangelnden Diskriminationsleistungen (Bir- 
baumer & Schmidt, 1996). In diesem Zusam- 
menhang ist auch daran zu denken, daR das 
intellektuelleVermbgen des Problem losers Ein- 
fluR auf das Problemlosen hat (vgl. Meltzer, 
Solomon, Fenton & Levine, 1989). Esexistieren 
zahlreiche Befunde dafur, da8 diese System- 
steuerung bei hoher emotionaler Belastung 
kaum noch gelingt (s. Kuhl, 1994) und bei in- 
tellektueller Minderbegabungeingeschrankt ist. 
Ferner tragen Alltagsbeeintrachtigungen, diesich 
aus situativen Uberforderungen Oder Verken- 
nungen (etwa aufgrund von Streft, Nervositat) 
ergeben, zu einer Beeintrachtigung bei. 



2.5 Unzureichende Konzeptbildung, 
Mangelnde kognitive 
Strukturiertheit 

Konzeptbildung beschreibt den Sachverhalt, da8 
man Umweltereignise wahrnimmt, kategori- 
siert, speichert und zur Grundlage des eigenen 
Flandelns (Wissen, Vorerfahrung) macht. Er- 
worbene Konzepte steuern dashlandeln, indem 
neue Eindruckeanhand bestehender Erfah run- 
gen eingeordnet und entsprechende Problem- 
raume (subjektive Problemreprasentationen) 
eroffnet werden. Die Konzeptbildung ist vor al- 
lem eine Frage des induktiven Denkens, also 
der von Einzelereignissen ausgehenden SchlulS- 
folgerungen. Je differenzierter die erworbenen 
Konzepte sind, desto differenziertere Grund- 
lagen werden mithin auch fur das weitere Flan - 
deln bereitgestellt. Schroder, Driver und Streu- 
fert (1967) bezeichnen diesen Sachverhalt als 
kognitive Strukturiertheit, die sie an hand von drei 
Merkmalen naher beschreiben: 

(1) Differenziertheit alsAnzahl der Dimensio- 
nen, auf denen eine Person Inhaltsaspekte 
wahrnimmt und einordnet (kodiert). 

(2) Diskriminiertheit als Einheit, mit der eine 
Person Inhaltsaspekte auf einer Dimension un- 
terscheidet. Dies steht im engen Zusammen- 
hang mit der vorgenommenen Abstrahierung. 

(3) Integriertheit als Vernetztheit der Dimensio- 
nen. Dies ist gleichzeitig fur die Komplexitat 
der Kodierung kennzeichnend. 
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Eine hohe kognitive Strukturiertheit bedeutet, 
dalS eine Person Umweltaspekte anhand von 
zahlreichen Grundelementen wahrnimmt und 
sie durch Schemata Oder Regeln miteinander 
verknupft. Die erworbenen Konzepte (Wissen, 
Vorerfah run gen) sind also differenziert und ver- 
netzt gespeichert. Dadurch konnen neuellm- 
weltereignissewieauf einem feinkornigen Film- 
trager differenziert und zugleich integriert 
abgebildet werden. Die Folge hiervon ist, date 
der Betreffendedifferenziert wahrnehmen, eher 
neue Sichtweisen entwickeln (z. B. alternative 
Sichtweisen einnehmen, Mehrdeutigkeit tole- 
rieren) und selbstverantwortlicher handeln 
kann. Eine niedrige kognitive Strukturiertheit 
auftert sich dagegen u.a. in kategorischem 
Schwarz-WeiG-Denken, geringerer Bereitschaft, 
Konflikte und Mehrdeutigkeiten hinzuneh- 
men, vergroRerter Abhangigkeit des eigenen 
Flandelnsvon auBeren Bedingungen, erhohter 
Generali si erung der Wahrnehmungsinhalteso- 
wieeiner abrupten Oder isolierten Veranderung 
von Denkinhalten und stellt eine Art kogni- 
tiver Vulnerabilitat (Myers, 1995) dar, die die 
Entstehung von psychischen Storungen beein- 
trachtigt. Eine derartige, niedrige kognitive 
Strukturiertheit ist bei verschiedenen psychi- 
schen Storungen festzustellen, u.a.: Depressivitat 
(dichotome Denkmuster fuhren zu Wahr- 
nehmungsverzerrungen und negativen Selbstbe- 
wertungen; Gara, Woolfolk, Cohen & Goldston, 
1993, Myers, 1995); Alkoholismus (Alkohol- 
patienten zeigen ein geringeres konzeptionel- 
lesNiveau; Beatty, Katzung, Nixon & Moreland, 
1993); Aggressivitat und antisoziales Verhalten 
(Mehrdeutigkeit und Konfl i kthafti gkeit des 
FI an del ns werden nichttoleriert und vorschnel- 
le, konfl iktreiche Problem I osun gen verwirk- 
licht; vgl. Dodge, 1985). Mit dem Ansatz der 
differenzierten Konzeptbildung wird deutlich, 
warum Interventionen auch die Wissensstruk- 
tur des Patienten berucksichtigen und zugun- 
sten einer groReren Differenzi erung verandern. 

Desweiteren sprechen die bereitsgenannten 
Storungskategorien (kognitive Grundstorun- 
gen, mangelnde Systemsteuerung, Metakogni- 
tion) auch Erklarungsmomentefur Denkstorun- 
gen an. Unzureichend beherrschte Grundfertig- 
keiten der Informationsaufnahme, -speicherung 
und -verarbeitung sowie die mangelnde Uber- 
wachung bzw. Steuerung der Denkakte (etwa 
aufgrund intellektueller M inderbegabung, man- 



gelnder Vorerfahrung) sind demnach auch 
Grunde, die eine Denkstorung entstehen las- 
sen und aufrecht erhalten. Dies ist insbeson- 
dere fur den Bereich der kognitiven Grund- 
storungen belegt. 



3. Storungen beim 
Problemlosen 

Beim Problemlosen gehtesdarum, einen unbe- 
friedigenden Ausgangszustand so zu verandern, 
daR ein befriedigenderesZiel erreichtwird (z. B. 
die konfl iktreiche Beziehung zu einem Arbeits- 
kollegen verbessern). Dazu isteinelangereKet- 
tegeistigerOperationen notwendig; bei alltags- 
bezogenen, sozialen Problemen treten ferner 
Barrieren hinzu, die in der Person des Pro- 
blemlosers und in seinen sozialen Flandlungs- 
moglichkeiten begrundetsind. Dienachstehen- 
den Bedingungsmomente behandeln die 
wichtigsten Schwierigkeiten beim sozialen Pro- 
blemlosen. Kritisch isthierbei anzumerken, da8 
die Problem I osestorung nicht nur in einem 
Bedingungsmoment (etwa negative Problem- 
wahmehmung) lokal isiert werden kann, son- 
dern meist mehrereStadien/Phasen desProblem- 
loseprozessesgestortsind. Ferner beeintrachtigen 
Denkstorungen (s Abschnitt 2) dieAusfuhrung 
der geistigen Operationen und damit qua defi- 
nitionem dasLosen von Problemen. 



3.1 Unzureichende 
Emotionsregulierung 

Als gunstige Voraussetzung zur Problembear- 
beitung gilt eine distanzierte und eher «kuhle» 
Wahmehmung der Problemsituation (ein an- 
stehendes Problem relativ fruhzeitig wahrneh- 
men, Probleme als normal sehen, Problemeals 
losbar einschatzen, Probleme nicht ubersturzt 
losen; D'Zuri I la & Goldfried, 1971). Empirische 
Studien belegen denn auch eine enge Verbin- 
dungzwischen einerhohen Kontrollerwartung, 
niedrigen StreRbelastung und psychischer Ge- 
sundheit(Savada& Pak, 1993; Blalock, DeVellis 
& Giorgina, 1995). Psychisch gestorte Person en 
zeichnen sich hingegen durch ein dysfunktio- 
n ales Muster von niedrigen Kontrollerwartun- 
gen, hoherStreRbelastungund negativer Selbst- 
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wahrnehmung aus. Dieses Muster wird deut- 
lich, wenn man beispielsweise das Streft- und 
Copingverhalten von depressiven Patienten 
(Diagnose Major Depression) und unauffalligen 
Kontrollpersonen miteinander vergleicht (Per- 
rez & Reicherts, 1992, Reicherts, Kaslin, Scheu- 
rer, Fleischhauer & Perrez, 1992): Die depres- 
siven Patienten schatzen Alltagsstressoren (etwa 
vom Partner kritisiert werden) als belastender 
und weniger kontrollierbar ein; siesehen weni- 
ger Anderungsmoglichkeiten und neigen statt 
desen zu einer passiv - intrapsych ischen Be- 
waltigung (etwa Emotionsregulierung, Selbst- 
beschuldigung); Verlustereignisse (etwa ein 
Freund zieht weg) erklaren sieeher internal. 

Ungunstige Situations- und Selbstwahrneh- 
mungen erschweren ein differenziertesLosungs- 
suchen im Sinne des Problem I osens, weil das 
anstehende Problem durch dieAnteileder Per- 
son emotional besetzt, gleichzeitig komplexer 
und weniger durchschaubar (intransparent) 
wird. Die betroffene Person kann sich weit we- 
niger vom anstehenden Problem distanzieren. 
Ihr fallt es infolgedessen schwer zu bestimmen, 
wasdaseigentliche Problem ist, welches Ziel ver- 
folgt werden sollte, welche Losung moglich ware 
und eine Losung in die Tat umzusetzen. Statt 
desen steigt die Neigung, daft sieeineungeeig- 
nete Losung unternimmt (etwa aktive Losungs- 
versuche unterlassen, das Problem ubergehen, 
das Problem ubersturzt angehen). Diese Dyna- 
mikwird in motivationalen Theorien (Lageorien- 
tierung, Kontrollerwartung, Selbstaufmerksam- 
keit) angesprochen und spielt eine grofte Rolle 
fur die Erklarung der Depresivitat (s. auch Kuy- 
ken & Brewin, 1994; Davila, Flammen, Paley & 
Berge, 1995). Daruber hinaus hat die Grund- 
lagenforschung auch den Einfluft anderer ap- 
praisal Prozese(z.B. Kausalattribuierung; siehe 
Scherer, 1988, Sweeney, Anderson & Bailey, 
1986) auf die Emotionsregulierung belegt. 

• Unstrukturierte Losungsversuche. Unter dem 
Ei n d ruck n egati ver G ef u h I e so wi e bei man gel n - 
der Kontrolle uber die Problemsituation wird 
ein ubersturztes Problemlosen begunstigt. Aus 
den Untersuchungen von Dorner, Kreuzig, Reit- 
her und Staudel (1983) ist bekannt, daft mit 
dem Kontrol I verl ust sogenannte «Notfallreak- 
tionen» einhergehen, die das anstehende Pro- 
blem nicht losen, aber den bestehenden 
Handlungsdrang befriedigen. 



Ferner gefahrden starke negative Emotionen 
(z. B. Verzweiflung, Angste) den Losungsprozeft, 
weil Emotionsregulierungen in den Vorder- 
grund treten (z. B. sich ablenken, dienegativen 
Emotionen verringern). Dies vermindert die 
Differenziertheitder Losungsbemuhungen (z. B. 
aufgrund von Informationseinschrankungen, 
undifferenzierten Losungsversuchen), erhoht 
die Problemschwierigkeit (z. B. aufgrund der 
emotionalen Anreicherung der Problemsitua- 
tion) und vermindert die Koordination der Lo- 
sungschritte(z.B. das Den ken zerfallt in unkoor- 
dinierte Einzelmomente, dreht sich im Kreise, 
ist eher situations- als zielorientiert bzw. rigidi- 
siertund planlos). DieGleichzeitigkeit des emo- 
tion sregu I ieren den und des problem losen den 
Verhaltensuberfordert dabei dieVerarbeitungs- 
kapazitat des Problem losers. Dies fuhrt dazu, 
daft Informationen verkurzt bzw. unzureichend 
beschafft und verarbeitet sowie informations- 
generierende und informationsreduzierende 
Phasen nicht sachgerecht getrennt werden. 
Emotionen mit mittlerer bzw. geringerer Inten- 
sitat erweisen sich dagegen alsdurchausforder- 
lich, weil sieWertungen und Erwartungen aus- 
losen, die die Problemsensitivitat erhohen und 
die Problembestimmung erleichtern. Dies ist 
insbesondere bei Krisen und dynamisch- 
eskalierenden Problemen der Fall. 



3.2 Unzureichendes 
Problemverstandnis 

Sozialeund alltagsbezogeneProblemesind in der 
Regel offen und mehrdeutig. Infolge desen ist 
ein oft erheblicher Aufwand und ein aktives Be 
muhen notwendig, um das Problem zu verste 
hen (redefin ieren) - also zu bestimmen, worin 
ein vorliegendes Problem konkret besteht und 
welcheZieleangemessen waren. Dabei istdavon 
auszugehen, daft das Problemlosen ein aktiv-kon- 
struktiver Prozeft ist. Flier wird der «Raum» her- 
gestellt, in dem das Problem lokal isiert ist und 
in dem Losungen gesucht werden. Die Bedeu- 
tung dieser Problemreprasentation wachst mit 
der Komplexitat, Vernetztheitund Intransparenz 
der Problemsituation. Schlecht definierte sowie 
offeneund komplexeProblemeerfordern beson- 
dere Verstehensanstrengungen und setzen ent- 
sprechendes Wisen und Vorerfahrungen auf 
Seiten desProblemlosersvoraus(s. Kasten l). 
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• Mangdndelnformationssucha Insbesonderebei 
expansiven psych ischen Storungen (etwa Ag- 
gressivitat, antisoziales Verhalten, Delinquenz), 
aber auch bei introversiven Storungen (Depres- 
sivitat) sind Mangel im Problemverstandnis zu 
beobachten, diesich aus impulsiven/vorschnel- 
len SchluRfolgerungen, mangelnder Informa- 
tionsbeachtung (Uberselektivitat) und person- 
lichen Oder storungsspezif ischen Urteilstenden- 
zen ergeben. Dies ist vor allem der Fall bei: 
A uf merksa m kei tsdef i zi t- ; H ypera kti vi tatsstoru n gen 
(Robins, 1992) und Aggressivitat (Dodge, 1985). 
Bei beiden Beeintrachtigungen laRt sich immer 
wieder feststellen, daR die Betroffenen weniger 
Zeit und Energie fur das Problemverstandnis 
bzw. die Umgestaltung (Transformation) desan- 
stehenden Problems aufwenden (etwa Rollen- 
empathie, Entschlusselung mehrdeutiger Hin- 
weisreize, aktive Rekonstruktionsprozesse) und 
statt dessen zu verkurzten Wahmehmungs- 
phasen und rigidisierten Deutungsmustern 
(etwa ein Verhalten alsfeindselig interpretieren, 
sich angegriffen fuhlen) neigen. 

• W issensdefizite. Das unzureichende Problem- 
verstandnis geht mit spezifischen Wissens- 
defiziten einher. Das Problemverstehen ergibt 
sich aus Informationen, die entweder als Wis- 
sen ausdem Langzeitgedachtnisabgerufen Oder 
von anderen erfragt werden. Dafur ist wieder- 



um eine differenzierte Wissensbasis erforder- 
lich, auf die der Problemloser zuruckgreifen 
kann (s. Abschnitt 3.3; kognitive Strukturiert- 
heit). Dies laRt sich an folgendem Beispiel ver- 
deutlichen: Im Bereich introversiver Storungen 
( D epressi vi ta t) I i egt ei n e sel bstkri ti sch e Aufmerk- 
samkeitsfocussierung und Lageorientierung 
vor, die relativ stabile sowie handlungsbehin- 
dernde Emotionen und Situationswahrneh- 
mungen hervorbringt (zusammenfassend Haut- 
zinger, Stark &Treiber, 1992). Depressive neigen 
aufgrund eines geschlossenen und inflexiblen 
Den ksystemes zu negativen Problemreprasen- 
tationen (z. B. negatives Sel bstbi Id, eigenesVer- 
schulden) und entsprechenden «Losungen» 
(z. B. Vermeidung, Interessenverlust, Inaktivi- 
tat). 

• MangelndeProblemsensitivitat(Spivack, Platt & 
Shure, 1976). Damit ist gemeint, daR man sich 
anbahnendeProblemefruhzeitigerkennen sol I- 
te, was besonders bei dynamischen Problemen 
wichtig ist. Bei Beeintrachtigungen (etwa De- 
pressivitat, Aggressivitat, antisoziales Verhalten) 
findet man haufig einegeringerederartigeSen- 
sibilitat, wasdazu fuhrt, daR Problemeeher es- 
kalieren und umso schwieriger zu bewaltigen 
sind. Dies kann darin begrundet sein, daR es 
den Betroffenen an den notwendigen Vorerfah- 
rungen fehlt, um die Relevanz von Hinweis- 



Kasten 1 

Beispiel zum Aufbau eines Problemraumes 



Pro band 

Herr G„ 34 Jahre alt, geschieden, fallt nach 
derTrennung von seiner Frau mehrfach durch 
exzessive Gewalt gegen Personen, Drogen- 
konsum, AlkoholmiRbrauch und auRerst risi- 
koreiches Verhalten im StraRenverkehr auf. 

Problemraum 

Um dieses Problem zu verstehen, wird folgen- 
der ProzeR durchlaufen: Das Problem wird 
gleichzeitig auf der abstrakten Ebene (z. B. so- 
ziale Desintegration) und in seiner konkreten 
Manifestation (z. B. Anzahl der Personen, die 
soziale Unterstutzung gewahren) definiert 
(H ierarchisches Wissen); es werden mehrere al- 



ternative Erklarungsansatze (z. B. Alkohol- 
storung, Aggressivitat) gleichzeitig formuliert 
( Kon ku rri eren de F orm u I i eru n gen ) ; vorl auf i ge Pro- 
blemdefinitionen (z. B. Alkoholstorung) wer- 
den in verschiedenen Situationen zu vali- 
dieren versucht (z. B. Trinkverhalten in der 
Freizeit, am Arbeitsplatz, bei Freunden) (Mul- 
tiple Problemraume); zwischen den einzelnen 
Problemaspekten werden funktionale (wenn/ 
dann) Beziehungen hergestellt (Entwicklung 
funktionaler Beziehungen). 

Esist leicht ersichtlich, daR einegeringeVor- 
erfahrung bzw. geringesVorwissen bereitsdas 
Problemverstehen weitreichend beeintrach- 
tigen. 
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reizen einzuschatzen, aber auch darin, daft er- 
kannte Problemanzeichen aufgrund geringer 
Kontrollerwartung nicht in geeigneten Lb- 
sun gsbemuhun gen resultieren. 



3.3 Mangelnde Losungskompetenz 

lm Verlauf des Problemlbseprozesses werden 
versch i eden e Losu n gsmbgl i ch kei ten en twi ckel t 
und nach Abwagen ihrer moglichen Folgen 
wird eine Alternative ausgefuhrt. Bedingungs- 
momente fur eine mangelnde Losungskompe- 
tenz bestehen in: 

• Unzureichendem Mittd-Zid-Denken. Eineman- 
gelnde Losungskompetenz zeigt sich zunachst 
darin, daG jemandem keine geeigneten Lo- 
sungsmoglichkeiten einfallen. Spivack et al. 
(1976) haben dies als Mittel-Ziel-Denken be- 
schrieben, womit die Fahigkeit, zu gegebenen 
Problemsituationen Losungen (Mittel) zu fin- 
den, gemeint ist. EinederartgeringereLosungs- 
fahigkeit wird beispielsweise Alkoholabhangi gen 
(aus Landeskrankenhausern) attestiert, denen 
weniger Losungen fur soziale Probleme einfal- 
len, als unauffalligen, akut erkrankten Kran- 
kenhauspatienten (Kemmler & Bogart, 1982; 
Beatty, Katzung, Nixon & Moreland, 1993; ahn- 
lich auch Dirksmeier, 1991; Hellewell, Connell 
& Deakin, 1994). Dieses Ergebnis ist nicht un- 
abhangig von Vorerfahrungen und Wissen, was 
sich vorallem in Langsschnittstudien bestatigt 
(Ronka& Pulkinnen, 1995; Compas, 1988). 

• Ferti gkd tsdefizite. Bei der Ausfuhrung der Lo- 
sung sind mangelnde Ausfuhrungskompeten- 
zen von Belang, was auch die zielflexible, 
ruckmeldungsgesteuerteund konsequente Aus- 
fuhrung beinhaltet. Derartige mangelnde Aus- 
fuhrungskompetenzen des Flandelnden sind 
vor allem fur sozial unsichere, aggressive, de- 
pressive und antisoziale Personen belegt, bei 
denen ein Mangel an selbstbehauptendem, pro- 
sozialem und aktivem Verhalten besteht. 

• Unzureichende Vorausplanung. Ein Moment 
der Losungskompetenz ist die Auswahl einer 
gunstigen Losu ng aufgrund von Vorausplanun- 
gen, in denen die moglichen Folgen einer Lo- 
sung uberdacht werden (z. B. kurz- und lang- 
fristige Konsequenzen, die Losung im Detail 



planen, eigene Normen in die Zielfindung mit 
einbeziehen). Insbesonderebei expansiven Sto- 
rungen (Aggressivitat, Delinquenz, antisoziales 
Verh al ten , Auf m erksam keitsdefizi t -/ H y perak- 
ti vitatsstorung) verlauft diese Entscheidungsfin- 
dung verkurzt und unreflektiert. Grunde hier- 
fur sind etwa mangelnde Vorerfahrung, Ziel- 
unsicherheit und subjektiver Handlungsdruck. 
Beispielsweise ist bekannt, da8 es sozial angst- 
lichen bzw. unsicheren Personen aufgrund von 
Zielunsicherheiten schwer fallt, erstrebenswer- 
teZiele und damit korrespondierende Losungs- 
handl ungen abzuleiten. 

• D efizite im Wissen und der Wissensnutzung. 
Problem Ibsen als «langere Kette geistiger Ope- 
rationen» setzt in bezug auf das Problem- 
verstandnis und die Losungsfindung die Ver- 
f ugbarkei t ei n es d ifferen zi erten W i ssen s voraus, 
das sowohl den Problem- als auch den 
Suchraum fur Losungen strukturiert. Dies wur- 
de in der Vergangenheit als epi stem ischeStruk- 
tur(Dbrner, 1979) bezeichnet. Mangelndesoder 
sogenanntestrages (inertes) Wissen fuhrtdem- 
zufolgeauch zu Defiziten in diesen Bereichen 
und zu entsprechenden Storungen des Pro- 
blemlosens. Man kann zwei Arten wissens- 
bezogener Einschrankungen unterscheiden: (1) 
Unzureichendes W issen, was insbesondere durch 
mangelnde Vorerfahrungen (etwa infolge mi- 
lieuspezifischer Sozial i si erung, mangelnder 
Selbstandigkeitserfahrungen) und kognitive 
Einschrankungen (etwa Lernbeeintrachtigun- 
gen, mentale Retardierung, Psychosen) hervor- 
gebracht wird. (2) Mangdnde Nutzbarkeit. Hier 
verfugt der Problem loser zwar uber das notwen- 
dige Wissen, kann es aber in Problemsituatio- 
nen nicht aktivieren (nutzen). Dies kann durch 
die Qualitat des Wissens (trages, inertes Wis- 
sen; vgl. Renkl, 1996), aber auch durch die«Be- 
f ragu n g» des W i ssen sspei ch ers bed i n gt sei n . I m 
ersten Fall ist das Wissen situationsfremd er- 
worben und gespei chert worden, so daG eszwar 
im Prinzip, nicht aber in seiner flexiblen 
Transformierbarkeit vorhanden ist (z. B. theo- 
retisches Wissen). Bei der unzureichenden «Be- 
fragu ng» des Wi sen sspei chers spi elt di e emoti o- 
nale Erregung einegroBe Rolle. Sie vermindert 
die Nutzung des vorhandenen Wissens, weil 
das emotionale uber das kognitive Kontroll- 
system dominiert und insbesondere das Ar- 
beitsgedachtnis uberlastet wird, so daft Infor- 
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mationen aus dem Langzeitgedachtnis nur 
noch unzureichend abgerufen werden konnen 
(vgl. Spies & Hess, 1989). Beide Wissens- 
einschrankungen findet man gehauft bei psy- 
chisch gestorten Personen. Hierbei wird in den 
storungsspezifischen Bedingungsanalysen die 
Rolle der Selbstandigkeitserziehung (etwa bei 
Aggressivitat, Depressivitat), die Bedeutung 
kognitiver Grundstorungen (etwa bei Schizo- 
phrenic, mentaler Retardierung) und dashohe 
Erregungsniveau von Patienten (etwa Angst- 
patienten, Patienten in Krisen) hervorgehoben. 



4. SchluRuberlegung 

Problemlosestorungen sind eng mit der Ent- 
wicklung und sicher mehr noch mit der Auf- 
rechterhaltung von psychischen Storungen ver- 
knupft. Bei psych isch gestorten Menschen 
finden sich denn auch haufiger Storungen beim 
Losen von Problemen, sei es, daR Problemever- 
schlepptund nicht fruhzeitig angegangen Oder 
ungunstigeLosungen verwirklicht werden bzw. 
Losungsversuche scheitern. Man kann daruber 
streiten, ob diese Problemlosestorungen ein ei- 
genstandiges Storungsmoment sind Oder eher 
Ausdruck einer allgemeinen psychischen Insta- 
bility (eine Frage, diemomentan aberkaum so 
gestellt wird). Ganz gleich aber, zu welchem 
SchlulS man bei der Diskussion dieser Frage 
kommen wurde, ist es sicher, daB Problemlose- 
storungen ganz deutlich zum Fortbestehen ei- 
ner einmal vorliegenden psychischen Beein- 
trachtigung beitragen und dieVerbesserungder 
Denk- und Problem I osefertigkei ten auch die 
das psychische Wohlbefinden sowie die Ge- 
sundheit der Patienten verbessern. Infolgedes- 
sen ist es angebracht, wenn man die Fahigkeit 
von Patienten zum Losen von neuen und un- 
gewohnten Problemen verbessert. 

Problemlosestorungen kommen deshalb zu- 
stande, weil das Denken beeintrachtigt ist, for- 
derliche Wege beim Losen nicht beschritten 
Oder einzelne Losungsphasen nicht bedacht 
und nicht unvoreingenommen genug absol- 
viert werden. Hierzu tragen dieSituationen, mit 
denen sich die betroffene Person auseinander- 
setzen muG, bei. Aber auch die Fahigkeit der 
Person, bedacht sein zu konnen und Abstand 
zur Sache, um dieesgeht, wahren zu konnen. 
Aufgrund von Problem I osetheorien, Denkorgani- 



sation und Emotionstheorie lassen sich hier 
detaillierte Storungsmomente bestimmen, die 
entweder direkt in Interventionsmaftnahmen 
uberfuhrt werden konnen Oder einen Erkla- 
rungsrahmen fur unspezifischere Interventio- 
nen (z.B. Gesprachspsychotherapie) liefern. 
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1. Einleitung 

Wahrend unauffal I ige Personal erstbei schwie- 
rigen (weil komplexen, vernetzten und intrans- 
parenten) Problemen Schwierigkeiten beim 
Problemlosen haben, stolen psychisch belasta 
te Personal oft schon beim Losen vergleichs- 
weise einfacher Probleme an ihre Grenzen. 
Folglich istesgunstig, wenn man ihreProblem- 
losefahigkeiten so verbessert, dalS diegangigen 
Probleme und diedamit vaknupften Belastun- 
gen angemessen bewaltigt werden konnen. Mit 
diesen Interventionen (sogenannten Problem- 
losetherapien bzw. Problemlosetrainings) ist die 
Hoffnung verbunden, dalS sich bestehende Ba 
eintrachtigungen verringern und potentiellen 
Beeintrachtigungen vorgebeugt wird. Diese 
Hoffnung erscheint nicht unbegrundet, besit- 
zen diese Interventionen doch mehrereVorteile: 

(1) Die Problem I osestruktur legt einzelne Be- 
waltigungsschritte test, die flexibel auf unter- 
schiedlichste Storungsbereiche, Problemsitua- 
tionen und Pasonengruppen ubertragen waden 
konnen (Allgemei nheitsgrad). 



(2) Chaotische, unzusammenhangende, stark 
verallgemeinerte und vielschichtige Klienten- 
probleme waden durch die Problem I osestruk- 
tur schrittweise bearbeitbar (Strukturiaung). 

(3) Der Klient leitet aus der Analyse der ba 
stehenden Probleme zielgaichtete Andaungs- 
moglichkeiten fur die bestehenden Schwiaig- 
keiten ab (Ableitung von konkreten Bewaltigungs- 
handlungen). 

(4) Da Klient alant fordalicheHerangehens- 
weisen, die ihn zur Selbsthilfe in einer Vielzahl 
von Situationen befahigen (Erwab einer allga 
meinen Strategie). 



2. Interventionsformen 

Storungen desalltagsbezogenen Problemlosens 
sind auf fiinf ubageordnete Grunde zuruckzu- 
fuhren: Defizitebeim Denken und in dalnfor- 
mationsvaarbeitung, negative Problemwahr- 
nehmung/unzureichende Emotionsreguliaung, 
u nzu rei ch aides Probl em vastan d n i s, man gel n - 
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de Losungskompetenz sowie Defizite im Wis- 
sensaufbau bzw. der Wissensanwendung. Die 
Interventionen setzen an diesen Bedingungs- 
momenten an und streben vorallem dienach- 
stehenden Interventionszielean: 

- Optimierung von Den kprozessen (etwa durch 
Training des divergenten bzw. deduktiven 
Denkens, Training kognitiver Grundvoraus- 
setzungen). 

- Emotionsregulierung durch dieAnleitungdes 
Klienten zur Problemdistanzierung und die 
Vermittlung von Kontrollerwartungen. 

- Verbesserung des Problemverstandnisses 
durch Informationen zum anstehenden Pro- 
blembereich (problemrelevantes Wissen) und 
Forderung von sozialen Wahrnehmungspro- 
zessen. 

- Vermittlung von Problemlosekompetenzen 
durch direktes Training von (sozialen) Pro- 
blem I oseferti gkei ten . 

- Optimierung von Wissensaufbau und -nut- 
zung durch eine Schulung von Gedachtnis- 
prozessen und eine Anleitung zu vernetzteren 
Wissensabspeicherungen (etwaAssoziationsbil- 
dungen). 

Dieselnterventionsmoglichkeiten stellen in ih- 
rer Reichweite begrenzte Therapiemodule dar, 
die durch weitere therapeutische MaBnahmen 
erganzt werden konnen. 

2.1 Optimierung von Denkprozessen 

Einesolche Forderung liegt vor allem fur men- 
tal Retardierte, neurologisch Geschadigte sowie 
altersgeriatrische und Psych iatriepatien ten so- 
wie bei Alkoholabhangigkeit nahe. Die Inter- 
ventionen beziehen sich auf die Vermittlung 
grundlegender Fertigkeiten zur Informations- 
aufnahme und -verarbeitung; sie konnen ein 
wesentlichesTherapiemodul im Rahmen kom- 
plexerer Therapien sein und beispielsweise ei- 
nem sozialen Problemlosetraining Oder einer 
umfassenderen RehabilitationsmaBnahme vor- 
ausgehen. Im einzelnen kommen dafurfolgen- 
de MaBnahmen in Betracht: 

• Induktives Denktraining (Klauer, 1989, 1991). 
Fur mental retardierte und altersgeriatrische Pa- 
tienten wird ein Training desschluBfolgernden 
(induktiven) Denkens vorgeschlagen, das die 



Adressaten zum raschen Erfassen und Ein- 
ordnen von Umweltereignissen an halt. Das 
Training wird ublicherweise innerhalb von 10 
Sitzungen durchgefuhrt, in denen jeweilsAuf- 
gaben mit verschiedenen kognitiven Anforde- 
rungen (etwa Klassen bilden, Folgen erganzen, 
Unpassendes bestimmen) bearbeitet werden 
(vgl. Kap. 28.3/Lernstorungen: Interventionen). 

• Restitutionstraining. Godde und Tent (1989) 
sowieRoder, Brenner, Kienzleund Flodel (1982) 
schlagen fur schizophrene Patienten ein Trai- 
ning kognitiver Grundvoraussetzungen vor, das 
die Patienten zur Informationsaufnahme (ver- 
bal e Begriffssy steme, soziale Wahrnehmung) 
anleitet sowie Wissen und sprachliche Fertig- 
keiten (sich bedanken, Anerkennung auBern, 
eine Auskunft einholen etc.) vermittelt. Ahn- 
liche Vorgehensweisen werden bei Schadel- 
Flirn-Trauma-Patienten praktiziert, denen vor 
allem kognitive Grundferti gkei ten (Konzen- 
tration, Begriffsbildung, visuelle und auditive 
Wahrnehmung) vermittelt werden (Lehner & 
Eich, 1995). 

• Vermittlung von Strategien zur Bewaltigung 
kognitiver Anforderungen. H i erbei werden vor 
allem Klienten mit kognitiven Defiziten (wie 
Lernschwache, mental Retardierte) Strategien 
zur Bewaltigung kognitiver Anforderungen ver- 
mittelt. Dazu werden zunachst einfacheAufga- 
ben (Ratsel, Puzzle, Bilderkarten ordnen etc.) 
eingesetzt, an denen Strategien zur Bewaltigung 
kognitiver Anforderungen (etwa dieAusgangs- 
situation bestimmen, das Ziel benennen, den 
Losungsweg und dieAnzahl der notwendigen 
Losungsschritte abschatzen, das eigene Flan- 
deln mittels Selbstanweisung steuern und pro- 
zeBbezogen uberwachen) eingeubt werden. Bei 
einzelnen Klientengruppen (etwa impulsive, auf- 
merksamkeitsgestorte Kinder, psych iatrische 
Langzeitpatienten) werden zunachst verallge- 
meinerbare kognitive Strategien ausgebildet, 
die dann auf soziale und alltagsrelevante Pro- 
bleme (z. B. soziale Konflikte losen) ubertragen 
werden (Lauth & Schlottke, 1997). 

• Training des divergenten Denkens (K reati vitat), 
das sich vorallem auf dieGenerierung von Lo- 
sungsvorschlagen (brainstorming) bezieht und 
Phasen der Produktion von Ideen von deren 
Bewertung trennt sowie aktivierendeGruppen- 
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prozesse (etwa uber ungewohnliche Losungen 
wetteifern, divergentesDenken verstarken) mit- 
einbezieht (zusammenfassend Hany, 1990). 
DiesesTraining wendet sich nicht direkt an kli- 
nisch relevante Gruppen, kann abersehrwohl 
dieProblemlosefahigkeitauch psychisch Beein- 
trachtigter innerhalb komplexerer Problemlose- 
trai n i n gs verbessern . 

• VerbesserungderSystemsstaierung. Denken wird 
oft als Informationsverabeitung bezeichnet, 
wozu (neben anderen Komponenten) auch 
systemstejerndeund uberwachende Instanzen 
von Noten sind. Infolgedessen erweist es sich 
als gunstig, Klienten Selbstinstruktionen (z.B. 
Sel bsti n stru kti on stra i n i n g, vgl. Kapitel Verhaltens- 
therapie) zu vermitteln, die das Denken struk- 
turieren. Hierzu konnen Selbstanweisungen 
(etwa «Was ist das Problem?* «Welche Aspekte 
habe ich noch nicht beachtet?») sowie Selbst- 
abfragesysteme und heuristische Vorgehenswei- 
sen (Problem-, Ziel Material analyse) vermit- 
telt werden. Dieser Interventionsschwerpunkt 
erganzt die Vermittlung von kognitiven Strate- 
gien (sieheoben). 



2.2 Emotionsregulierung 

In der Bewaltigungsforschung unterscheidet man 
emotionsregulierende(palliative) und problem- 
losende (instrumentelle) Bewaltigungsformen 
(Lazarus & Folkman, 1987; Laux & Weber, 
1990). Wahrend das instrumentelleCoping im 
wesentlichen auf die Veranderung Oder das Ver- 
standniseinesStreftereignissesgerichtet ist, zen- 
triert sich das emotionsregulierende Bewalti- 
gungsverhalten auf dieStabilisierung der Person 
und ihre Selbstberuhigung. Eine palliative Be- 
waltigung ist vorallem dann angebracht, wenn 
dasStreftereignisnur unzureichend kontrolliert 
werden kann und starke (negative) Emotionen 
auslost (etwa chronisch-progrediente Erkran- 
kungen). Die Emotionsregulierung ist dann die 
Voraussetzung fur zielgerichtete, instrumentel le 
Bewaltigungsversuche. Denn starke (negative) 
Emotionen konnen dieProblemlosefertigkeiten 
beeintrachtigen, weil sie ablaufende Problem- 
loseprozesseunterbrechen, das bestehende Pro- 
blem durch personelle, negative Anteile an rei- 
chern, die Problemschwierigkeit vergroftem 
und unbedachte Problemlosungen begunsti- 



gen. Die Interventionen unterstutzen den 
Klienten deshalb in der Regulierung seiner 
Emotionen mit dem Ziel, eine Problemdistan- 
zierung zu erreichen und reflektierte Losungen 
zu ermoglichen. Ein Beispiel dafursind Krisen- 
interventionen: denn unter dem Eindruck kri - 
sen h after Ereignisse tritt in aller Regel eine 
Verschlechterung der aktuellen Problemlose- 
fahigkeiten auf, gewohnte Problemlosungen 
gelingen nicht mehr, die Wirklichkeit er- 
scheint kaum bewaltigbar, eszeigen sich Un- 
fahigkeiten beim Planen und Denken sowie 
bei aktiven Losungsversuchen. In diesem Sta- 
dium der Krisenentwicklung werden folgende 
MaRnahmen ergriffen: 

(1) Gefuhlsklarung: DerTherapeut geht zunachst 
auf die Gefuhle des Betroffenen ein, versucht, 
Empfindungen zu klaren und Gefuhle «zum 
Ausdruck* kommen zu lassen. Hier ist gerade- 
zu ein karthatisches Verhalten beabsichtigt. 
Die klinische Erfahrung lehrt, daB problem- 
angemessene Losungen ohne diese Emotions- 
regulierung kaum moglich sind. 

(2) Redefinition des Problems: DerTherapeut ver- 
sucht hier, zusammen mit dem Betroffenen das 
Krisenereignis und die eingetretene Situation 
anhand objektivierender Kriterien zu bewerten, 
um eine kognitive Verarbeitung zu ermog- 
lichen. 

(3) Verhaltensplanungen fur die aktudle Situation: 
ForderlicheOrientierun gen f u r d i e ei n getreten e 
Situation und damit ubereinstimmendes Ver- 
halten werden entwickelt sowie all mah I ich in 
Handlungen umgesetzt. 

(4) Zide ubergreifender Art: Flier steht die Ablei- 
tung und Diskussion langfristiger - oft sinn- 
stiftender - Orientierungen im Mittelpunkt. 
Dies soil dazu fuhren, dalS der Klient auf einer 
hoheren Ebene Zielsicherheit erreicht und da- 
mit ubereinstimmendes Verhalten entwickelt. 

Solchelnterventionsabfolgen werden vorallem 
beim posttraumatischen Syndrom und bei kri- 
senhaften Ereignisen (etwa Verlust von Bezugs- 
personen, Eintritt einer schweren Erkrankung, 
negativen Scheidungsfolgen) real i si ert. In die- 
sem Zusammenhang ist auch die Gesprachs- 
psychotherapie wirksam: Uber die Verbali- 
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sierung emotionaler Erlebnisinhalte und das 
Angebot einer unbedingten Wertschatzung 
durch den Therapeuten wird eine Regulierung 
(negativer) Emotionen erreicht; die Unterstut- 
zung einer explorativen Selbstreflexion desKli- 
enten fordert die Redefinition vorliegender 
Problemsituationen und das Lernen hoherer 
kognitiver Strukturiertheit. In diesem Sinne 
fuhrtdieGesprachspsychotherapiezu einer Dif- 
ferenzierung des Erlebens und zur Entwicklung 
neuer kognitiver Schemata. Die Gesprachs- 
psychotherapie kann demzufolge als ein Vor- 
gehen interpretiert werden, dasdie Explikation 
impliziter Bedeutungen (Sachse, 1992) zum In- 
halt hat und dem Klienten hilft, sich uber die 
Bedeutung seines Erlebens und Verhaltens im 
Hinblick auf seine Ziele und Werte klarer zu 
werden (Grawe, 1994). Klarung, Differenzierung 
und Entwicklung einer «hoheren» kognitiven 
Strukturiertheit stehen folglich im Vorder- 
grund; dadurch wird es dem Klienten ermog- 
licht, eine veranderte Problemsicht zu erlangen 
und gegebenenfallsProblemlosungen zu suchen. 

Interventionen mit direkt emotionsregulie- 
rendem Charakter regen die Klienten zu einer 
Problemdistanzierung an, um ungunstigen «Pro- 
blemlosungen» (etwa Aggression bei Konflik- 
ten, Ruckzug bei Schwierigkeiten) vorzubeugen. 
Hierbei werden die Klienten dazu angeleitet, 
nicht dem ersten Impulszu folgen, sondern a) 
zunachst eine Phase der Reaktionsverzogerung 
einzubehalten, b) zusatzliche Informationen 
einzuholen und c) auf dasubergeordnete Regel- 
system «Problemlosen» zuruckzugreifen. Im 
einfachsten Fall geschieht dies dadurch, daB 
dem Klienten Selbstanweisungen in Form eines 
Regelsystems vermittelt werden; etwa a) Flan- 
dele nicht voreilig aus dem ersten Impuls her- 
aus! b) Verschaffe Dir einen Uberblick uber die 
Situation ! c) Frage Dich, ob der Partner das Pro- 
blem genau wie Du sieht! d) Wie konnte der 
andere das Problem stattdessen sehen? e) For- 
muliere das Problem sprachlich genau! f) Be- 
nutzeallevorhandenen Informationen zu dem 
gegebenen Problembereich! DieseMaBnahmen 
erhohen die Chance, zu reflektierten Problem- 
losungen zu gelangen und dieeinzelnen Pha- 
sen des Problem I oseprozesses sequentiell «ab- 
zuarbeiten». Vielen Interventionen geht der 
direkten Vermittlung von Problem I osefertig- 
keiten eine derartige Anleitung zur Problem- 
distanzierung voraus. 



2.3 Verbesserung des 
Problemverstandnisses 

Inwieweit jemand Probleme sachgerecht ver- 
stehtund Losungsmoglichkeiten ableiten kann, 
hangt ganz wesentlich von der Differenziert- 
heit und flexiblen Nutzung des problem- 
relevanten Wissensab. Diesem Sachverhalt tra- 
gen Interventionen Rechnung, indem sie das 
Wissens- und Uberzeugungssystem des Klien- 
ten zugunsten einer groBeren Differenzierung 
beeinflussen (etwa Vermittlung von Krankheits- 
wissen, Veranderung sozialer Einstellungen, 
Differenzierung sozialer Wahrnehmung, Dis- 
kussion von Selbstwirksamkeitserwartungen). 
Negativeund abtraglicheUberzeugungen (etwa 
depressogene Grundannahmen wie uberper- 
fektes Verhalten, feindselige Wahrnehmung) 
sollen aufgegeben und differenzierte Einstel- 
lungen (etwa Selbstwirksamkeitserwartungen, 
differenzierte soziale Einstellungen) erworben 
werden. Dies geschieht insbesondere bei der 
Rational-Emotiven Therapie und im Rahmen 
der kognitiven Verhaltenstherapiebzw. Verhal- 
tensmedizin. Dabei erfolgt einedirekteWissens- 
vermittlung mit dem Ziel, die Problemwahr- 
nehmungzu differenzieren. Dies geschieht vor 
allem im StreBimpfungs- und Schmerzbewalti- 
gungstraining, aber auch in den meisten der 
Probl em I osetrai n i n gs. D i eser Th erapi eabsch n i tt 
wird oft als «psychoedukative» Phase bezeich- 
net, die dazu fuhren soil, daB das an stehen de 
Problem (z. B. AlltagsstreB) anders und kon- 
struktiver wahrgenommen wird. Damit wird 
die Wissensdifferenzierung zum Ausgangs- 
punkt fur neue Losungsversuche; sie ist die 
Grundlagedafur, daB Problem I osun gen einver- 
nehmlich auf der Basis geteilten Wissen mit 
dem Klienten zusammen erarbeitet werden 
konnen. 

Interventionen aus dem Bereich dessozialen 
Problemlosens versuchen, den Patienten zu ei- 
ner vertieften Problemreprasentation (z. B. Rollen- 
empathie, Informationssuche, das Problem 
vom Standpunkt des Partners sehen) zu befa- 
higen. H i erbei wird dem Klienten nahege- 
bracht, die Einzelanteile eines Problems und 
ihre Verknupfung zu erkennen, die Fakten in 
einesachlogischeAbfolgezu bringen und rele- 
vantesowie irrelevante Faktoren zu unterschei- 
den. Flierzu ist es notwendig, automatisierte, 
ri gi d i si erte FI an d I u n gsten den zen (z. B. starke ag- 
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gressive Neigungen, Fluchtverhalten, Jahzorn, 
Suchtverhalten, habituelle Impulsivitat) zu un- 
terbrechen. Als Interventionstechnik wird hier 
ein sogenannter Reaktionsstopp verwendet, 
wozu dem Klienten entwederhandlungssteuer- 
endeSelbstanweisungen (z. B. Stop, look, listen 
and think!) Oder die Nutzung selbstadmini- 
strierter Hinweisreize (etwa ein Gummiband, 
das um das Handgelenk getragen wird, zu- 
schnappen lassen) vermittelt werden. Bei jun- 
geren und kognitiv weniger entwickelten Per- 
sonen werden bildhaft-anschauliche(sogenannte 
ikonische) Vorstellungen eingesetzt, um eine 
Selbststeuerung in dieWegezu leiten. Hier ist 
die «Schildkroten-Technik», die von Schneider 
und Robin (1976) ausgeht, bekannt geworden. 
Aggressiv-expansive Kinder werden angeregt, in 
Problemsituationen dasVerhalten einerSchild- 
krote in der Vorstellung zu imitieren: Sie ler- 
nen, «sich in den Panzer der Schildkrote zu- 
ruckzuziehen», wenn siedie Kontrolleuber die 
Situation zu verlieren glauben. Durch diesepro- 
aktive Hemmung wird esden Kindern ermog- 
licht, verschiedene Sichtweisen zu entwickeln 
sowie verschiedene Lbsungsmoglichkeiten in 
Betracht zu ziehen und zu bewerten. Andere 
Umsetzungen konfrontieren Erwachsene und 
Kinder mit provozierenden Situationen (etwa 
gehanselt werden, herausgefordert werden) und 
leiten sie dazu an, mittels geeigneter Selbst- 
instruktionen, Entspannungstechniken, Ablen- 
kungen Oder Imaginationen voreiligeund un- 
bedachte Reaktionstendenzen zu kontrollieren 
(Loch man, 1992, Novaco, 1993). 

2,4 Vermittlung von 
Problemlosekompetenzen 

Bei der Vermittlung von Problemlosekompe- 
tenzen gehteshauptsachlich darum, den Klien- 
ten eine Strategie zur Losung aktueller Pro- 
bleme an die Hand zu geben (vgl. Tab. l). Die 
Interventionen konnen sowohl praventiv 
alsauch therapeutisch orientiert sein. 

D i e An satze zu r Probl em I oseth erapi e wu rden 
in den siebziger Jahren gelegt und gehen vor 
allem auf D'Zurilla und Goldfried (1971) sowie 
Platt, Spivack und Swift (1975) zuruck, die 
allgemeinpsychologische Erkenntnisse auf die 
klinische Psychologie ubertrugen. Beide An sat- 
ze sin d gewissermaRen paradigmatisch; sie fin - 



den sich in zahlreichen Problem I oseth erapi en 
und Problemlosetrainingswieder, wobei verfah- 
renstechnische Erweiterungen, inhaltliche Ver- 
anderungen und institutionelle Anpassungen 
vorgenommen wurden. 

• Die therapeutische Umsetzung der Problemlose- 
struktur bei D'Zurilla und Goldfried. Der erste 
direkte Versuch, die Vermittlung von Problem- 
losefertigkeiten innerhalb der Klinischen Psy- 
chologie zu verankern, wurde von D'Zurilla 
und Goldfried (1971) unternommen. Sieschla- 
gen ein einfaches lineares Problemlbsemodell 
vor. Essieht vor, daB der KlientanstehendePro- 
bleme unter ausdrucklicher Anleitung eines 
Therapeuten in der nachfolgenden Sequenzbe- 
handelt: 

(1) Er nimmt eineallgemein forderliche Haltung 
zum anstehenden Problem ein, d.h. a) er ak- 
zeptiert, da(5 Probl eme im men sch lichen Leben 
normal und losbar sind, b) er ubergeht Pro- 
blemsituationen nicht, sondern nimmt sie 
wahr, c) erunterdrucktdieTendenz, vorschnell 
zu handeln bzw. nichtszu tun. Dieseallgemein 
forderlicheOrientierung wird uber Erklarungen 
und Diskussionen mit dem Therapeuten ausge- 
bildet. Ferner wird der Klient in der Th erapi e 
angehalten, Alltagsprobleme zu identifizieren 
und sein eigenes Verhalten im Alltag zu beob- 
achten. 

(2) Er definiert das Problem verhaltensorientiert. 
Der Klient soil die Problemanteile so formulie- 
ren, dalS relevante und irrelevante Informatio- 
nen unterscheidbar sind. Ferner sollen wichti- 
ge Ziele und Konflikte deutlich werden. Dies 
wird dadurch zu erreichen versucht, da(3 der 
Klient seine anstehenden Probl eme gemeinsam 
mit dem Therapeuten redefiniert. 

(3) Er entwickelt moglichst viele alternative Lo- 
sungen, ohnesiezunachst zu bewerten. Zu dem 
nunmehr gut definierten Problem werden vom 
Klienten moglichst viele Al tern ativlosun gen 
entwickelt. 

(4) Er entscheidet sich fur die bestmogliche Lo- 
sung, wobei der Klient vor allem auch die ei- 
genen Bedurfnisse sowie den zu erwartenden 
Erfolg bedenkt. Der Klient wird hier vom The- 
rapeuten angeleitet, die Handlungskonse- 
quenzen zu bedenken; ungunstige Losungs- 
alternativen werden sukzessiveausgeschlossen, 
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Tabelle 1: Beispiel fur ein preventives Problemlosetraining zum StreGmanagement (in Anlehnung an D'Zurilla, 
1990b). 



Ziele 



AuEere Struktur 



Sitzungen 



Das Training ist auf den 
langfristigen Abbau von 
AlltagsstreB gerichtet. Dazu 
werden den Klienten vier 
Fertigkeiten vermittelt: 

- Probleme aktiv definieren 
und abschlieBend 
formulieren. Hierzu 
gehort es, die relevanten 
Informationen zu 
sammeln, das Problem 
tiefgreifend zu verstehen 
und sich realistische 
Ziele zu setzen. 

- sich zu einem erkann- 
ten / definierten Problem 
mdglichst viele alternati- 
ve Losungsmdglichkeiten 
auszudenken. Urn sicher 
sein zu konnen, daB die 
beste Ldsung gefunden 
wird, kommt es darauf 
an, mdglichst viele 
Losungsmdglichkeiten zu 
entwickeln. 

- sich nach MaBgabe der 
Tauglichkeit und 
Ubereinstimmung mit 
dem eigenen Wertsyste- 
men fur eine Losungs- 
moglichkeit entscheiden. 
Dies erfordert das 
Durchdenken der 
Losungsfolgen und eine 
Reflektion des eigenen 
Standpunktes. 

- die Ldsung Schritt fur 
Schritt im Alltag 
verwirklichen, die 
Losungsrealisierung 
handlungsbegleitend 
uberpriifen, ob die 
Losungsergebnisse mit 
dem eigentlichen 
Losungsziel ubereinstim- 
men. 



Die Klienten arbeiten in 
Kleingruppen (8 bis 12 
Personen) mit einem 
Trainer zusammen. Die 
Gruppendiskussionen 
werden in Form von 
Erkenntnisdialogen 
(sokratischer Dialog) 
gestaltet. Als direkte 
Trainingstechniken werden 
Instruktionen, direkte 
Hilfen (prompts), Problem- 
losebeispiele bzw. 
Demonstrationen (Modellie- 
rung), Problemldseubungen 
in derGruppe, Hausaufga- 
ben, gezielte Ruckmeldun- 
gen (performance 
feedback), positive 
Verstarkung in der Gruppe 
und fur das Umsetzen von 
Losungsversuchen im Alltag 
sowie letztlich verhaltens- 
modellierende Strategien 
(shaping) eingesetzt. 
Insgesamt wird ein 
«gefuhrtes Problemlosen» 
realisiert, bei dem der 
Therapeut den Klienten 
schrittweise dazu anleitet, 
spezifische Alltags proble- 
me zu losen. Als Materiali- 
en werden vor alien Dingen 
Fragebogen, Selbst- 
beobachtungsbogen, 
Protokollbogen sowie 
schriftliche Ausarbeitungen 
(oft auch in Form von 
Manualen) ausgehandigt. 
Das Training selbst umfaBt 
insgesamt acht Trainings- 
einheiten mit teilweise bis 
zu drei Sitzungen. Dadurch 
kommt eine Gesamt- 
trainingsdauer von 10 bis 
17 Sitzungen zustande. 



Einfuhrung: Bekanntgabe der Ziele, der Vorgehens- 
weise und der Struktur des Trainings. Das trans- 
aktionale StreBmodell wird vorgestellt und allgemei- 
ne gesundheitforderliche Ziele und Lebensstile 
propagiert. 

Problemorientierung: Der Therapeut vermittelt, wie 
man Probleme anhand eigener Gefuhle und 
fehlschlagender Losungsversuche erkennt. Positive 
und negative Orientierungsmodelle fur das eigene 
Problemldsen werden mit den Klienten diskutiert. 
Emotionen beim Problemlosen kontrollieren: Die 
Bedeutung von Emotionen fur das Bewaltigungs- 
verhalten wird diskutiert. Den Klienten werden 
Selbstinstruierungen zur Anleitung ihrer Losungs- 
schritte, Entspannungstechniken und Moglichkeiten 
der kognitiven Restrukturierung vermittelt. 
Problemdefinitior und -reformulierung: Den Klienten 
wird vermittelt, objektive Informationen zu sammeln 
und keine voreiligen Schlusse auf der Basis 
unzureichender Informationen zu ziehen. Hierbei soil 
eine vertiefte Problemsicht erzeugt werden. Hierzu 
gehort es auch, interne und externe Situationser- 
fordernisse sowie mogliche Hindernisse, die sich 
beim Problemlosen einstellen konnen, zu beruck- 
sichtigen. Unrealistische Zielsetzungen sollen 
vermieden werden. 

Entwicklung von mdglichst vielen alternativen 
Losungsvorschlagen in einem brain-storming 
analogen ProzeB. 

Eine Entscheidung zugunsten einer Losungsmoglich- 
keit treffen: Als beste Ldsung gilt diejenige, mit der 
sich die anvisierten Losungsziele am ehesten 
erreichen lassen und die positiven Effekte maximiert 
sowie die negativen minimiert werden. 

Die Ldsung im Alltag reaiisieren: Dazu gehoren die 
Umsetzung der Losungsalternative, die Uberwa- 
chung des eigenen Losungsverhaltens sowie die 
Bewertung der Losungsergebnisse und Selbst- 
verstarkung. Diese Schritte werden in derGruppe 
angeleitet und vorgeplant, jedoch vom Klienten 
eigenstandig realisiert. 

Beibehaltung und Generaiisierung des Problemldse- 
verhaltens: Die erreichte Problemlosekompetenz soil 
auf zukunftige Probleme ubertragen werden. Dazu 
werden die gelungenen Problemloseschritte 
verstarkt und der Klient auf zukunftige Probleme 
hingewiesen. Es werden positive Strategien 
entwickelt, urn mit zukunftigen Problemen umzuge- 
hen. 
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gute Losungen dagegen weiter verfolgt und de- 
taillierter geplant. 

(5) Er fuhrt dieLosungshandlung letztlich durch 
und bewertet die Folgen der Handlung. Hierzu 
erhalt er Unterstutzung, Ermutigung und An- 
leitung durch den Therapeuten. 

Diese Abfolge wird in spateren Interventions- 
gestaltungen - oft angereichert durch weitere 
Bestimmungselemente des sozialen Problem- 
losens (etwa StreGbewaltigung, Kommunika- 
tionsfertigkeiten, Rollenspiel, Entspannungs- 
verfahren) - verwendet: Dabei wird das so eben 
geschilderte Problemlosetraining durch infor- 
mierende Phasen sowie durch effektstabilisie- 
rende (Stabilisierung, Generalisierung) booster 
sessions erganzt (vgl. D'Zurilla, 1986, 1990a). 
Ferner werden Selbstbeobachtungsmethoden 
(Fragebogen, Tagebucher) eingesetzt, um All- 
tagsproblemezu erfassen. 

• Das Training sozialer Problemldsefertigkeiten 
nach Spivack, Platt und Shure (1976) ist eine 
weit verbreitete, grundlegende Intervention zur 
Vermittlung interperson el I er Problemlosefertig- 
keiten. Dabei werden den Klienten innerhalb 
von 19Gruppensitzungen sowohl Problemlose- 
fertigkeiten als auch allgemeine Kommunika- 
tionsformen und soziale Flaltungen vermittelt. 
DasZiel der Interventionen besteht darin, gute 
Problem losungen im Alltag zu erreichen. H ier- 
zu soil der Problemloser seinen gewohnten 
Flandlungsablauf zunachst unterbrechen: stop, 
look, listen, ask, don't rush, think! Unter dem 
Stichwort «think» soil er sich Fragen stellen, 
die gleichzeitig die Grundfertigkeiten des Pro- 
blemlosens verdeutlichen, z. B. (1) Was ist das 
Problem? (2) Was sind die relevanten Tatsa- 
chen? (3) Wie sieht der Flandlungspartner das 
Problem? (4) Welch esZi el wareangebracht? (5) 
Was konnte ich tun? (6) Welche Folgen wur- 
den diese Losungsmoglichkeiten haben? (7) 
Was kon nte als nachstes geschehen? I nsgesamt 
sollen durch dasTraining vermittelt werden: 

(1) Problemsensitivitatfur interpersonelleProble- 
me (Erkennen sozialer Probleme, Bereitschaft, 
an deren Verbesserung zu arbeiten). 

(2) kausales Denken (sehen, daft daseigene Fuh- 
len und Flandeln mit dem Verhalten anderer 
Menschen in Beziehung steht). 



(3) Denken in Losungsalternativen (Entwicklung 
alternativer Losungen, keine vorzeitige Festle- 
gung auf die«bestmogliche» Losung). 

(4) die Antizipation von Konsequenzen (Durch- 
denken der Losungsfolgen). 

(5) M ittd-Ziel-Denken (Entwicklung von Planen 
zur Zielerreichung). 

Die Intervention besteht aus zwei verschiede- 
nen Teilen; wobei sich der ersteTeil mit den 
Voraussetzungen des Problemlosens beschaftigt 
(etwa Selbstverantwortlichkeit, Tatsachen und 
Meinungen unterscheiden, Gefuh I e erkennen 
und mitteilen, Gedachtnistraining) und der 
zweiteTeil den eigentlichen Problem I osefertig- 
keiten gewidmet ist (etwa Losungsalternativen 
entwickeln, Folgen durchdenken, Schritt fur 
Schritt vorgehen). 

Die Teilnehmer treffen sich dabei unter der 
LeitungeinesGruppenleitersund arbeiten nach 
einem Trainingsmanual. Dieeinzelnen Sitzun- 
gen sind jeweils sehr ahnlich aufgebaut; sie 
verm i ttel n zu n ach st ei n e al I tagssprach I iche Ein- 
fuhrung in dieThematik und geben die Lern- 
ziele der jeweiligen Sitzung bekannt. Sodann 
werden Aufgaben angeboten und Verarbei- 
tungen angeregt (Ubungen, Diskussionen, Rol- 
lenspiel, Problembearbeitung); zwischen den 
einzelnen Gruppensitzungen bearbeiten die 
Teilnehmer FI ausaufgaben. Diese Therapiewird 
u.a. bei Suchtabhangigen (Platt, Taube, Metz- 
ger & Duome 1988, Platt & Flermalin, 1989), 
Schizophrenen (Roder, Brenner, Kienzle& Ho- 
del, 1992) und Eltern mit Familien- bzw. Erzie- 
hungsschwierigkeiten (Shure & Spivack, 1979) 
durchgefuhrt, wobei der Schwerpunkt der In- 
tervention oft auf einzelnen Therapiezielen 
(etwa M i ttel -Zi el -Den ken) liegt. 

• Erweitemdelnterventionsgestaltungen. Problem- 
losetrainings wurden bei verschiedenen Adres- 
satengruppen (z.B. Psych iatriepatien ten, Schizo- 
phrenie, reaktive Depression, Selbstunsicherheit, 
Alkoholabhangigkeit, Erziehungsschwierigkeiten 
von Eltern) angewandt. Neuere Anwendungs- 
beispiele ergeben sich derzeit in der Beratung 
von Scheidungsfamilien (Trennungsberatung, 
Mediation), derTherapievon trennungsgescha- 
digten Scheidungskindern sowie in der An- 
leitung zur Bewaltigung chronischer Erkran- 
kungen (z.B. Schmerzpatienten, Fry & Wong, 
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1991). Uber ein reinesProblemlosetraining hin- 
auswerden dabei weiteretherapejtischeHilfen 
real isiert, vorallem: (1) dasGruppengeschehen 
wird starker miteinbezogen (interaktionellePro- 
blemlosegruppen, Grawe, Dziewas & Wedel, 
1980), (2) therapeutische Entschei dungs- und 
Strukturierungshilfen werden fur alternative 
Handlungen und Zi el organ isationen gegeben 
(Kammerer, 1983), (3) stationare und insti- 
tution sbezogene Anpassungen vorgenommen 
(Zielke & Sturm, 1993) sowie (4) kognitive 
Grundvoraussetzungen im Sinne eines Restitu- 
tionstrainings vorgeschaltet (z.B. bei Alkohol- 
patienten, Schizophrenen, altersgeriatrischen 
Patienten - sieheAbschnitt 2.1). Diedargestell- 
teProblemlosestruktur wird dabei zwaralsLeit- 
faden genutzt, jedoch flexibel ausgestaltet und 
um einegroBereZahl weitererTherapiemodule 
erweitert. Liberman und Corrigan (1993) schla- 
gen beispielsweise ein soziales Problem I ose- 
training fur schizophrene Patienten vor, das 
sich an dem Diathese-StreB-Vulnerabilitats- 
modell orientiert und spezifische Fertigkeiten 
sowie deren Voraussetzungen (etwa Reduzie- 
rung externer Stressoren, Wahrnehmung sozia- 
ler Sachverhalte, Verarbeitung dieser Informa- 
tion, sozialeAusfuhrungsfertigkeiten) ausbildet. 
Das Training ist als Modularsystem angelegt 
und geht auf folgende Themenbereiche ein: 
Umgang mit Medikamenten, Symptommanage- 
ment, Freizeitverhalten, Konversationsfertig- 
keiten, Selbstversorgung und Korperpflege. Um 
sicherzustellen, daB diese Inhalte verstanden, 
eingeordnet und auch in schwierigeren Situa- 
tion en angewandt werden konnen, wird ein 
sehr hierarchisiertes Vorgehen (etwa kognitive 
Defizite abbauen, Wissen vermitteln, Modell- 
verhalten in strukturierter Weise analysieren) 
verwirklicht. Das Problem losen spielt dabei in- 
sofern eine Rolle, als mit den Patienten geubt 
wird, wiesiedie vermittelten Fertigkeiten auch 
in schwierigen Situationen umsetzen konnen 
bzw. mit Komplikationen, diesich bei derAus- 
fuhrung ergeben, umgehen konnen. Patienten, 
die dieses Training durchliefen, erlangten eine 
groBeresozialeKompetenz. Follow up Untersu- 
chungen zeigen jedoch, daG Auffrischsitzungen 
wesentlich sind, um dauerhaftere Verbesserun- 
gen zu erreichen. 

• Stationare Umsetzungen. Besondere Hoffnun- 
gen bestehen darin, die Problem I osestruktur 



zum Leitfaden stationarer und institutioneller 
Programme zu machen. Beispielsweise werden 
Patienten von psychosomatischen Kliniken zu 
regelma&igen Gruppentreffen eingeladen, die 
unter Leitung eines Bezugstherapeuten statt- 
finden. Die Patienten werden dazu angeleitet, 
alternative Problemlosungen in Betrachtzu zie- 
hen und das Spektrum ihrer Losungsmoglich- 
keiten zu erweitern. Das interperson ale Grup- 
pengeschehen und auftretende zwischen- 
menschliche Beziehungsstorungen werden 
dabei ausdrucklich in das Therapiegeschehen 
mit einbezogen (Zielke & Sturm, 1993). Offen- 
sichtlich haben diese stationaren Programme 
auch eine positive Ruckwirkung auf die institu- 
tionellen Arbeitsbedingungen, denn an solchen 
Programmen beteiligte Akoholpatienten redu- 
zierten nicht nur ihreTrinkprobleme, sondern 
beteiligten sich auch mehr an den Therapie- 
sitzungen (bspw. aktive Teilnahme am Fertig- 
keitstraining und an Rollenspielen) alsandere 
Patienten, die an einer interaktionalen Grup- 
pentherapie teilnahmen (Getter, Litt, Kadden 
& Cooney, 1992). 

• Beeinflussung von Systemen. Bei Problemen in 
Familien, Berufsgruppen, Schulklassen etc. wird 
immer wieder die Verbesserung der Problem- 
losefahigkeiteinzelnerGruppenmitglieder (z. B. 
Ehepartner, Eltern, Lehrer) zum Interventions- 
ziel erhoben. Ein Beispiel hierfursind Program- 
me, die sich an die Familien schizophrener 
Patienten wenden und neben direkten Problem- 
losefahigkeiten Informationen zur Schizophre- 
nie, Beteiligung an dertherapeutischen Zielset- 
zung sowie kommunikative Fertigkeiten und 
Krisenbewaltigung zum Gegenstand haben 
(Goldstein, 1994). Diese integrierten Behand- 
lungsprogrammesind deutlich vorteilhafter als 
Problem I osetherapien, die sich nur an die be- 
troffenen (schizophrenen) Patienten wenden 
(Bradshaw, 1993). Ihr Erfolg hangt offensicht- 
lich davon ab, daR auch familiare Kommuni- 
kationsmuster und Problem I oseprozesse ver- 
andert werden. Dieses Ziel wird auch in der 
Therapie von Paaren verfolgt, wobei gleichzei- 
tig versucht wird, befriedigendere Interaktions- 
konsequenzen zu erreichen (z.B. Witkins & 
Cayner, 1980). 

In einem anderen Interventionsbereich wurden 
Problem I osestrategien an profession el I e Erzie- 
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Kasten 1 

Vermittlung von sozialen Problemlosefertigkeiten iiber Mediatoren (Shure & Spivack, 
1981). 



Fragestellung 

Welchen Effekt hat es, wenn Eltern (Mutter) 
dazu angeleitet werden, ihren Vorschulkin- 
dern Problemlosefertigkeiten nahezubringen? 



M ethode 

• Stich probe: 

DieTeilnehmerinnen wurden unter80 schwar- 
zen Muttern ausgewahlt, deren Kinder (4 bis 
5 Jahre) im Kindergarten uberwiegend als 
verhaltensauffallig (impulsiv, gehemmt, gerin- 
ge soziale Problemlosefertigkeiten) auffielen. 
DieTeilnahme an der Untersuchung wurde 
honoriert. 20 Mutter wurden der Behand- 
lungsgruppeund 20 der Kontrollgruppe zuge- 
wiesen. 

Beide Gruppen wurden im Hinblick auf die 
Problemlbsefertigkeit der Mutter, die soziale 
Anpassung der Kinder im Kindergarten, die 
Problemlosefahigkeiten sowieGeschlecht und 
Alter der Kinder paral lei isiert. 

• Behandlungsformen: 

Mediatorentraining: Die Mutter wurden in 
zehn je dreistundigen Sitzungen (jeeinepro 
Woche) angeleitet, ihren Kindern in spiele- 
rischen Sitzungen zu Hause soziale Problem- 
losefertigkeiten zu vermitteln. Das Interven- 
tionsprogramm umfaftt drei Teile: (1) Die 
Vermittlung der notwendigen begrifflichen 
bzw. kognitiven Voraussetzungen zum Pro- 
blemlosen an die Kinder (z. B. Gefuhleerken- 
nen, Motive anderer erkennen, auf Gefuhle 
anderer achten, Konsequenzen des eigenen 
Verhaltens bedenken). (2) Ubungen zur Aus- 
bildung von Problemlosefertigkeiten bei den 
Kindern (z. B. Alternativlbsungen entwickeln, 
Kriterien fur angemessenes soziales Verhal- 
ten). (3) Ubungen zur Ausbildung von Pro- 



blemlosefertigkeiten bei den Eltern selbst(z. B. 
Methoden der Informationsgewinnung, Lo- 
sungsalternativen generieren, Gesprachstech- 
niken, um zusammen mit dem Kind schwie- 
rige soziale Situationen zu durchdenken). 
Kontrollgruppe: Die Mutter in der Kontroll- 
gruppeerhielten kein Training. 

• Untersuchungsverfahren: 

Spielerische Erfassung der Fahigkeit, alterna- 
tive Problemlbsungen zu finden und die Kon- 
sequenzen gefundener Problemlbsungen vor- 
herzusagen bei den Kindern. 

Interviews mit den Muttern zum losungs- 
orientierten Erziehungsstil; Test zur Uberpru- 
fung der Fahigkeit zum Zweck-Mittel-Denken 
in Problemsituationen bei Problemen mit ih- 
ren Kindern. Es wurden ein Vor- und Nach- 
test durchgefuhrt. 



Ergebnisse 

Die Kinder der trainierten Mutter verbesser- 
ten ihre Problemlosefertigkeiten, indem sie 
eher Alternativlbsungen entwickelten und 
Konsequenzen besser vorhersehen konnten. 
Allerdings wurden keine Fortschritte in der 
Fertigkeit, die interpersonelle Dimension von 
Problemen wahrzunehmen, erreicht. Diese 
Fortschritte im Problemlosen gingen mit ei- 
ner verbesserten sozialen Anpassung im Kin- 
dergarten einher. Am EndedesTrainings wur- 
den 71 Prozentder Kinder als sozial angepaBt 
diagnostiziert (unbehandelte Kontrollgruppe 
31%). Die trainierten M utter verbesserten ihr 
Erziehungsverhalten sowie ihre eigene Pro- 
blemlosefertigkeit. Die Intervention belegt 
den Nutzen dieser Intervention im Sinneei- 
ner sekundaren Pravention. 
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her vermittelt (Cunningham, Davis, Bremner, 
Dunn & Rzasa, 1993), wobei sich diemoglichst 
eigen stan dige Ableitung von Losungsalter- 
nativen fur problematische berufliche Alltags- 
situationen alseffektiv erwies. Daft diese Arbeit 
mit Mediatoren durchaus erfolgversprechend 
sein kann, zeigt sich in einer fruhen Untersu- 
chung von Shureund Spivack (1981; s. Kasten l). 



2.5 Optimierung von 
Wissensaufbau und der-nutzung 

Diese Interventionen werden vor allem im 
rehabilitativen Bereich angewandt; sie stellen 
Therapiemodulebereit, diedurch weitere Maft- 
nahmen (etwa Sprachtraining, Einbeziehung 
von Angehorigen) erganzt werden. Dabei wer- 
den vor allem zwei Maftnahmen realisiert: 

• Gedachtnisoptimierung. Hierbei werden den 
Klienten Techniken zur verbesserten Speiche- 
rung und Abrufbarkeit von Informationen ver- 
mittelt; etwa: das auftere und innere Sprechen 
(rehearsal), Assoziationsbildungen, Uberlernen 
der Gedachtnisinhalte und Selbstuberprufung 
(vgl. Kaschel, 1994; Hasselhorn, 1987). Adres- 
saten dieser Programme sind neurologisch ge- 
schadigte Psych iatrie- und altersgeriatrischePa- 
tienten sowie mental Retardierte. 

• Wissensaktivierung. Hierbei werden dieKlien- 
ten angeregt, zu einer vorgegebenen Aufgaben- 
oder Anforderungssituation Analogien zu ent- 
wicklen, die die Abrufbarkeit und Lebhaftigkeit 
der Informationsaufnahme erhohen. Dabei 
konnen beispielsweise personliche (eine «ln- 
n en si cht» entwi ckel n ), di rekte (0 bertragung von 
Erkenntnissen auf andere Teilbereiche), sym- 
bolische(ein Problem verbal bezeichnen) Oder 
Phantasie-Analogien (etwa Wunschvorstellun- 
gen) gebi I det werden (zusammenfassend Hany, 
1990). DiesesTraining ist besondersbei Berufs- 
und Leistungsproblemen (etwa Lem-, Studien- 
schwierigkeiten) angezeigt; es kann einer um- 
fassenderen Intervention vorausgehen. 



3. Wirksamkeit und 
Wirksamkeitsfaktoren 

In einer zusammenfassen den Bewertungcharak- 
terisieren Grawe, Donati und Bernauer (1994) 
Problem I osetherapien als eine Intervention, die 
innerhalb eines breiten Anwendungsbereiches 
wirksam ist und mit grofter Zuverlassigkeit posi- 
tive Veranderungen bewirkt. Metaanalytische 
Untersuch ungen weisen die Wirksamkeit u.a. bei 
Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstorungen 
(Saile, 1996; Baer & Nietzel, 1991), internali- 
sierenden Verhaltensstorungen (Grossman & 
Hughes, 1992), Streftmanagement (Schulink, 
Gerards & Bouter, 1988), Depressivitat (Marx, 
Williams & Claridge, 1994) sowie rheuma- 
tischen Beeintrachtigungen (McCracken, 1991) 
nach. Einzelne Untersuchungen belegen posi- 
tive Behan d I ungseffekte in so unterschiedlichen 
Storungen wie Suizidal itat, antisoziales Verhal- 
ten, Leistungsbeeintrachtigungen, Alkoholab- 
hangigkeit, Suchtverhalten, psych ische An gste, 
Neurosen, Selbstunsicherheit, Alltags- und Ehe- 
probleme(vgl. D'Zurilla, 1986, 1990; Salkovskis, 
At ha & Storer, 1990; Kazdin, Bass, Spiegel & Tho- 
mas, 1989; Nezu, Nezu & Areau, 1991; Grawe, 
Donati & Bernauer, 1994). 

Wahrend die Wirksamkeit der Problemlose- 
therapiegut belegt ist, fallt es weit schwerer die 
Faktoren anzugeben, die die Wirksamkeit her- 
vorbringen. Dies liegt vor allem daran, daft die 
Problemlosetherapien fast immer mit weiteren 
Behandlungsmaftnahmen (etwa Selbstinstruk- 
tionstraining, Informationsvermittlung, sozia- 
les Kompetenztraining, Entspannungstraining, 
Kommunikationsschulung) kombiniert wer- 
den. Das Problemlosen kommt jedoch als 
Orientierungsraster des Therapeuten zum Tra- 
gen und ist gleichzeitig das Instrument, das der 
Klient ergreifen soil, um seine Alltagsschwie- 
rigkeiten zu losen. Letztlich - so dieTherapie- 
konstruktion - soil der Klient per Anleitung 
durch den Therapeuten das Instrumentarium 
desProblemlosensalsnutzlich erleben und auf 
seine eigene Alltagssituation anwenden. Er - 
der Klient - soil letztlich in der Lage sein, viel- 
schichtige, komplexe, offene und intranspa- 
rente Alltagsschwierigkeiten moglichst selb- 
standig Schritt fur Schritt zu losen. Die 
Wirksamkeitsfaktoren sind deshalb zunachst 
auf der Prozeftebenezu beschreiben; dieThera- 
pieerweist sich dann alseffektiv, wenn 
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- die Klienten eine ProzeRorientierung einneh- 
men lernen (etwa Schritt fur Schritt vorge- 
hen, ein Problem zuerst prazise definieren, 
sich viele Losungsvarianten ausdenken; vgl. 
Berardi, Buyer & Dominowski, 1995; D'Zu- 
rilla & Nezu, 1980), 

- die Klienten weiterreichende Einsichten und 
Orientierungen erwerben (etwa ein Problem 
aktiv losen, strategisch denken; vgl. Cunning- 
ham, Davis, Bremner, Dunn & Rzasa, 1993). 

Um dieszu erreichen, muR der Therapeut zwei 
komplementare Anforderungen erfullen: (1) 
Ein strukturierendesVorgehen, Modellwirksam- 
keit und klare Zielbezogenheit bzw. sogar Ziel- 
einschrankung. Offensichtlich verfolgen diese 
Therapeuten langerfristigeZieleund sind in ih- 
rem Verhalten transparenter (vgl. Luborsky, 
McLellan, Woody, O'Brien & Auerbach, 1985, 
Schulte, Kunzel, Pepping & Schulte-Bahren- 
berg, 1991). SogenannteBehandlungspaketeer- 
weisen sich deshalb als weniger wirksam (vgl. 
Saile, 1996), wohl weil die Therapieschwer- 
punktevom Klienten nicht mehr genau genug 
wahrgenommen werden. (2) Der Erwerb wei- 
terreichender Einsichten und Orientierungen 
hangt dagegen vom Ausmaft der (gelenkten) 
Eigenaktivitat der Klienten ab, wasim Therapie- 
verlauf durch Hausaufgaben, Transferphasen, 
Erkenntnisdialoge und Gruppendiskussionen 
gesteuert wird. 

Ferner ist bekannt, da8 die Einbeziehung 
soziookologischer Gegebenheiten (etwa Einbe- 
ziehung von Angehorigen, Veranderung von 
Kommunikationsstrukturen und institutionel- 
len Bedingungen) dieWirksamkeitdeutlich ver- 
bessert (siehe oben Beeinflussung von Syste- 
men). 

Dabei jungeren, intelligenzschwacheren und 
weniger gebildeten Klienten in der Regel eine 
geringere Wirksam keit im Vergleich mit Grup- 
pen, die in diesen Variablen besser dastehen, 
beobachtet wird, ist bei diesen Gruppen eine 
langere Behandlungsdauer und gestufteresVor- 
gehen angezeigt. 
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1. Der Begriff Emotion 

Der Emotionsbegriff wird unterschiedlich ver- 
wendet. Typisch sind Mehr-Komponenten-De- 
finitionen, dieEmotionen mehrereoderalleder 
folgenden Bestandteilezuschreiben (vgl. Klein- 
ginna & Kleinginna, 1981; Schmidt-Atzert, 
1996): (1) SubjektiveGefuhlszustande(z.B. An- 
spannung und innere Unruhe bei Angst). (2) 
Kognitive Situationseinschatzungen (z.B. Ein- 
schatzungen einer Situation als bedrohlich 
und unkontrollierbar). (3) Physiologische Ver- 
anderungen (z.B. erhohte Herzrate, SchweiR- 
sekretion). (4) Motivationale Tendenzen (z.B. 
Wunsche, ausderSutiation zu fliehen). (5) Aus- 
drucksverhalten (z.B. angstlicher Gesichtsaus- 
druck). (6) Instrumentelles Verhalten (z.B. 
Flucht). In der Regel bleibt dabei unklar, wel- 
che und wieviele dieser - empirisch meist nur 
maftig korrelierten - Komponenten vorliegen 
mussen, damit von einer Emotion gesprochen 
werden kann. Zudem ergeben sich Abgren- 
zungsprobleme zu verwandten Phanomenen 
(wiez.B. Motivation; s. Kap. 31/Motivations- 
storungen). 

In den letzten Jahren werden deshalb haufig 
engere Emotionsbegriffe bevorzugt, die Emo- 
tionen auf Komponenten subjektiven Erlebens 
eingrenzen, also z.B. auf a) affektive Kompo- 
nenten (Gefuhlserleben im engeren Sinne); b) 
kognitive Komponenten (z.B. Sich-Sorgen-Ma- 



chen bei Angst); und c) korperperzeptive Kom- 
ponenten (Wahrnehmungen von physiologi- 
schen Veranderungen und Ausdrucksmotorik; 
allgemein zur ProblematikdesEmotionsbegriffs 
Pekrun, 1988). 

Ublicherweise werden unterschiedliche Pri- 
maremotionen differenziert, denen jeweilsein 
spezifisches Ausdrucksverhalten zugeordnet ist 
(insbesondere Freude, Traurigkeit, Angst, Arger, 
Ekel, Scham, Uberraschung). AndereEmotionen 
werden dann als Mischungen Oder als kogni- 
tive Differenzierungen von Primaremotionen 
aufgefaRt (z. B. Stolz als Freude, deren kognitive 
Komponente eine internale Kausal attribution 
eines positiven Ereignisses beinhaltet). 

2. Klassifikation 

Zu unterscheiden sind a) Emotionsstorungen 
alssolche(beispielsweiseein Zuviel an depres- 
siven Emotionen wie Traurigkeit, Angst und 
Arger); b) Emotionsstorungen als Komponen- 
ten komplexerer klinischer Syndrome (z.B. ex- 
zessi veTraurigkeit als Komponente von Depres- 
sion); und c) emotionsabhangige Storungen in 
anderen psychischen Bereichen (z.B. Probleme 
im Arbeitsverhalten als Folge chronischer Pru- 
fungsangst). Emotion storungen bestehen dar- 
in, daR Inhalte, H aufi gkeit, Intensitat Oder 
Dauer bestimmter Emotionen nach gesell- 



668 B. Storungsbezogener Teil VI: Storungen von psychischen Funktionen 



schaftlicher, klinischer Oder subjektiver Ein- 
schatzung unangemessen sind (z. B. bei exzes- 
siv haufiger, intensiver und langanhaltender 
Traurigkeit, diesich auf vermeintlich negative 
Merkmale von eigener Person und Lebens- 
situation bezieht und subjektiv als storend er- 
lebt wird). 

Emotion ale Storungen konnen u.a. gemaR der 
folgenden Beschreibungsdimensionen von 
Emotionen klassifizi ert werden (vgl. Larsen & 
Diener, 1987; Pekrun, 1988; Ulich & Mayring, 
1992): 

• Inhalta Im Sinne dieses Kriteriums sind im 
Erl eben sin halt separierbare Emotionen (z. B. die 
«Primaremotionen» Freude, Traurigkeit, Angst 
usw.) zu unterscheiden. Daruber hinaus kann 
bei vielen Emotionen - insbesondere bei Pri- 
maremotionen - zwischen kognitiv unspezi- 
fischen, nicht an bestimmte Sachverhalte 
(Objekte, Situationen, Aktivitaten) geknupften 
Emotionen einerseits und kognitiv spezifi- 
schen, auf bestimmte Sachverhalte gerichteten 
Emotionen andererseitsunterschieden werden. 
Ein prototypisches Beispiel ist die Unterschei- 
dung von eher unspezifischen «Panikattacken» 
einerseits und auf spezifische Sachverhalte ge- 
richteter Angst («Phobie») andererseits(vgl. die 
Klassifikation von Angststorungen in DSM-IV). 

• Frequenz, I ntensitat und Persistenz. Einzelne 
Emotionen konnen unterschiedlich haufig, in- 
tensiv und langandauernd (persistent) auftre- 
ten. Neben Intensitat und Persistenz konnen 
weitere Verlaufsparameter eine Rolle spielen 
(z. B. das Tempo des Anstiegs der Emotions- 
intensitat bei jahen Attacken von Angst Oder 
Arger). Storungen bestehen typischerweise in 
Exzessen von Frequenz, Intensitat und/oder 
Dauer negativer Emotionen und Defiziten von 
Frequenz, Intensitat Oder Dauer positiver Emo- 
tionen. Daneben konnen Storungen sich auch 
auf abgeleitete Parameter hoherer Ordnung be- 
ziehen. Hierzu zahlt insbesondere die Frequenz 
von Emotionsumschwungen (emotionale «La- 
bilitat»; z. B. in «gemischten Episoden» gemaR 
DSM-IV). 

• Refl ekti vitat und Realitatsbezug. Emotionen 
konnen von kognitiven Ablaufen abhangen, 
die mehr Oder weniger differenziert und mehr 



Oder weniger bewuRt sein konnen. So kann 
Angst durch elaborierte Erwartungen zu einer 
Prufungentstehen, wahrend siein anderen Fal- 
len eher spontan auftritt. Daneben konnen 
Emotionen - insbesondere ihre kognitiven 
Komponenten - mehr Oder weniger realitats- 
angemessen sein. Alsnicht realitatsangemessen 
kann z. B. mit negativen Selbsteinschatzungen 
einhergehende depressive Traurigkeit angese- 
hen werden, wenn diese Selbsteinschatzungen 
nach gesellschaftlich ublichen Kriterien als un- 
angemessen anzusehen sind. HoheReflekti vitat 
bei unangemessenem Realitatsbezugdurftever- 
gleichsweise gute Chancen fur kognitiv orien- 
tierte Formen der Emotionstherapie bieten (s. 
Kap. 30. 3/ Emotionsstorungen: Intervention). 

• Emotionsstorungen als Komponenten von Syn- 
dromen. In klinisch ublichen Klasifikationen 
tauchen Emotionsstorungen sowohl als selb- 
standige Kategorie wie auch als Komponenten 
komplexerer Syndrome auf. Storungen, die in 
exzessiver Angst bestehen (z.B. Panikstorungen 
und Phobien), werden ublicherweise in einer 
Oder mehreren selbstandigen Kategorien zu- 
sammengefaRt (so z.B. im DSM-IV). Exzessive 
Traurigkeit hingegen wird vor allem als Kom- 
ponente depressiver und bipolarer Storungen 
angesehen (DSM IV: Affektive Storungen). De- 
pressive Zustande umfassen neben a) exzessiven 
depresiven Emotionen (einschlieBlich ent- 
sprechender kognitiver Anteile) b) motivation ale 
Storungen (Antriebslosigkeit, Aktivitatshem- 
mung; s. Kap. 31.1/M otivationsstorungen: 
Klassifikation, Diagnostik) und c) somatische 
Symptome (Schlaflosigkeit, Appetit- und Ge- 
wichtsverlust). Manische Episoden sind u.a. ge- 
kennzeichnet durch a) exzessive euphorische 
Emotionen (oder auch durch exzessiven Arger 
und Reizbarkeit), b) motivationale Storungen in 
Gestalt von Ubermotivation, Impulsivitat und 
Hyperakti vitat, sowiec) reduziertesSchlafbedurf- 
nis 

In vorliegenden Klassifikationen zuwenigs/ste- 
matisch berucksichtigt werden exzessiver Arger 
sowieDefiziteim Bereich positiver Emotionen. 

3. Diagnostik 

Bei Emotionen handelt es sich um person- 
interne, psych ische Phan omen e. Infolgedessen 
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i st einedirekte Diagnostik emotionaler Storun- 
gen auf Selbstauskunfte des Klienten angewie- 
sen. Antezedenzien von Emotionsstorungen (Le- 
bensverhaltnisse, Verhalten der Umwelt, neuro- 
hormonale Storungen) und Konsequenzen 
(Ausdrucksverhalten, instrumentelles Verhal- 
ten, physiologische Veran derun gen) dagegen 
konnen auch mit anderen Methoden diagno- 
stiziert werden. 

• Interview. Einezentralelnformationsquelleist 
die direkte Befragung bzw. aktive Selbstbe- 
schreibung des Klienten im klinischen Inter- 
view. Zur emotionsbezogenen Strukturierung 
des Interviews bzw. seiner Einschatzungsresul- 
tatesind durch den Interviewer auszufullende 
Ratingskalen entwickelt worden (insbesondere 
fur Angst und depressive Emotionen; Colle- 
gium Internationale Psychiatriae Scalarum, 
1996; Bech, Kastrup & Rafaelsen, 1991). 

• Fragebogen. Zur Erfassung von Einzelemotio- 
nen und von Emotionen als Person I ichkeits- 
bestandteilen liegt eine groBere Zahl von stan- 



dardisierten Fragebogen verfahren vor (vgl. 
Mittenecker, 1982). Beispiele sind das State- 
Trait-Angst-1 nventar (STAI; Laux, Glanzmann, 
Schaffner & Spielberger, 1981; s. Kasten), das 
State-T rait-Argerausdrucks-l nventar (STAX I ; 
Schwenkmezger, Hodapp & Spielberger, 1992) 
Oder die Eigenschaftsworterliste (EWL; Janke & 
Debus, 1978) (s. Kasten l). 

• N i cht- rea kti ve T estverf a h ren . Verei n zel t si n d zu r 
Emotionsdiagnostik auch projektive und wei- 
tere nicht-reaktive Testverfahren entwickelt 
worden, deren klinische Einsetzbarkeit aller- 
dingszum Teil fragwurdig ist (insbesondere aus 
Grunden problematischer Validitat). 

• Andere Methoden. Zur Diagnostik emotions- 
spezifischen Ausdrucksverhaltensliegen prazise 
Verfahren vor (Ekman & Friesen, 1978; Ban- 
ninger-Huber & v. Salisch, 1994), deren Ein- 
setzbarkeit in der klinischen Praxis allerdings 
ebenfalls fraglich ist (aus untersuchungsoko- 
nomischen Grunden und wegen der nicht hin- 
reichend geklarten Diagnostizitat fur zugrun- 



Kasten 1 

State-Trait-Angst-1 nventar (STAI) 



Name, Autor 

State-Trait-Angst-1 nventar (STAI) von Laux et 
al. (1981). 

Gegenstands-, Geltungsbereich 
STAI dient der okonomischen Erfassung von 
aktueller Zustandsangst (state-Angst) einer- 
seitsund habitueller Angst (trait-Angst) ande- 
rerseitsbei Erwachsenen. 

Struktur des Verfahrens 
Das STAI ist ein Selbstbeurteilungsverfahren 
mit 40 Items, die vierstufig beantwortet wer- 
den. Die state-Skala (20 Items) ist mit einer 
zustandsorientierten Instruktion versehen;zu 
beschreiben ist der augenblickliche Gefuhls- 
zustand. (Item-Beispiel: «lch bin aufgeregt») 
Die Instruktion zur trait-Skala (20 Items) hin- 
gegen fordert zu einer Beschreibung der habi- 
tuellen Befi ndl ichkeit auf. Pro Skala wird je- 
weilsein Gesamtwert ermittelt. 



Gutekriterien 

• Rdiabilitat: Die an der Eichstichprobe (N = 
2.385) ermittel ten Konsistenzkoeffizienten lie- 
gen um .90, die Retestreliabilitaten fur die 
Trait-Skala zwischen .68 und .96 (bei Zeit- 
intervallen zwischen einer Stunde und 73 Ta- 
gen). 

• Validitat: Die theoriebezogene Konstrukt- 
validitat der Skalen zeigt sich insbesondere 
daran, dalS in verschiedenen Untersuchungen 
Werte auf der state-Skala in situations- 
abhangiger Weise variierten (z. B. in Form er- 
hohter Werte bei Klausursituationen), wah- 
rend Werte auf der trait-Skala eher zeitstabi I 
sind. Problematisch ist u. a. der Mangel an in- 
haltlicher Validitat (so wird nicht nur nach 
Angst i.e. S„ sondern auch nach anderen ne- 
gativen Emotionen und nach Abwesenheit 
von positiven Emotionen gefragt). 

• Normen: AltersspezifischeNormen liegen ge- 
trenntfur Manner und Frauen vor. 
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deliegende Emotionen). Ahnliches gilt fur die 
apparat i ve D i agn osti k ph ysi o I ogi sch er Veran de- 
rungen (vgl. Katkin, Dermit & Wine, 1993). 
Ei n e beobachten de u nd besch rei ben de Di agn o- 
stik vorauslaufender und nachfolgender Le- 
bensumwelt- und Verhaltensvariablen (vgl. 
Schaller & Schmidtke, 1983) schlieBlich ist ent- 
scheidend fur die funktionale Analyse emotio- 
naler Storungen, laBt aber keine direkten 
Schlusseauf diebetreffenden Emotionen zu (so 
kann z. B. sozial zuruckhaltendesVerhalten auf 
soziale Angst, aber auch auf einen Mangel an 
Motivation Oder auf Kompetenzdefizitezuruck- 
gehen). 
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Seitder«kognitiven Wende»dominieren in der 
PsychologieErklarungen menschlicher Emotio- 
nen, die kognitiven Personlichkeitsstrukturen 
undaktuellen Kognitionen einezentrale Positi- 
on bei der Entstehung von Emotionen und 
Emotionsstorungen zusprechen. Dieersten An- 
satzen zu solchen Modellen wurden bereitsin 
den sechziger und siebziger Jahren formuliert. 
Seitdem sind sie differenziert und empirischen 
Bestatigungsversuchen unterzogen worden. 
Auch in den neunziger Jahren sind bahn- 
brechende weitere Fortschritte der Emotions- 
psychologie kaum zu verzeichnen, so daft sich 
die Situation in diesem Forschungsfeld in den 
letzten acht Jahren (seit der 1. Auflage) wenig 
verandert hat. 



1. Beschreibung von 
Emotionsstorungen 

Emotionen sind alskomplexe Reaktionsmuster 
anzusehen, wobei Komponenten subjektiven 
Erlebensein entscheidender Platzzukommt. Zu 
solchen Erlebensanteilen zahlen a) affektive 
Komponenten (Gefuhlskomponenten imenge- 
ren Sinne); b) kognitive Komponenten (Gedan- 
ken, Vorstellungen, Phantasien etc.); und c) 
korperperzeptive Komponenten (Wahrneh- 
mungen von physiologischen Veranderungen 
und eigenem Ausdrucksverhalten). Storungen 
emotionalen Erlebens bestehen vor allem dar- 
in, daft negative Emotionen exzessiv haufig, in- 
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tensiv Oder langandauernd auftreten und/oder 
Defizite positiver Emotionen erlebt werden. 
Hinzutreten kann unangemessen spontane(ir- 
reflektive) und der Realitat nicht angemessene 
Auslosung von Emotionen (insbesondere bei 
negativen Emotionen sowiemanischer Eupho- 
rie; s.u.). Im folgenden wird das typische Er- 
scheinungsbild gestorten emotionalen Erlebens 
fur einige wichtige Emotionen kurz beschrie- 
ben. 



1.1 Angst 

Die affektive Komponente von Angst besteht 
aus spezifischen, unlustvollen Gefuhlen von 
Anspannung und innerer Unruhe. Diese Ge- 
fuhle sind meist eng verknupft mit Wahrneh- 
mungen physiologischer Aktivierung (erhohte 
Herzrate, beschleunigte Atmung, vermehrte 
SchweiRsekretion etc.). Die kognitive Kompo- 
nente von Angst kann alleArten von Kogni- 
tionen umfassen, die sich auf die jeweils be- 
drohlichen Objekte, Situationen Oder Ereignisse 
richten. Typisch sind a) Gedanken an die be- 
drohlichen Sachverhalte selber (situations- 
bezogene Kognitionen; z. B. Gedanken an dro- 
hende PrufungsmiRerfolge) und b) Gedanken 
an die mangelnde Kontrollierbarkeit dieser 
Sachverhalte, also insbesondere Zweifel an den 
eigenen Bewaltigungskompetenzen (selbst-und 
handlungsbezogene Kognitionen; z. B. Zweifel 
an eigenen prufungsbezogenen Fahigkeiten). 

Normalerweise ist Angst nicht so intensiv, 
daR siealleanderen Erlebnisinhalte uberlagert, 
und sievergeht nach einigen Minuten oderspa- 
testens Stunden wieder (Scherer, Wallbott & 
Summerfield, 1986). Zur Storung wird Angst, 
wenn sie intensiver und haufiger auftritt und 
eventuell auch chronisch erlebt wird. Intensive 
episodische Angst kann realitatsangemessen 
sein (bei Naturkatastrophen, Krankheiten, dem 
bevorstehenden Tod eines Angehorigen usw.). 
Von Storung im klinischen Sinne ist erst dann 
zu sprechen, wenn episodische Angst in objek- 
tiv ungefahrlichen Situationen auftritt, also in 
nicht der Realitat angemessener Weise. Dies ist 
u.a. typisch fur Panikattacken. Persistierende, 
chronische Angst, dierelitatsunangemessen ist, 
ist u.a. zentrales Ken nzei chen von Phobien (zur 
Klassifikation von Angststorungen, s Kap. 37.1/ 
Angststorungen: Klassifi kation , Diagnostik). 



1.2 Traurigkeit 

Die affektiven Komponenten von Traurigkeit 
sind jedem aus eigener Erfahrung bekannt, 
wenn auch mitWorten kaum greifbar. Diekor- 
perperzeptiven Komponenten sind haufig we- 
niger intensiv im Erleben, als dies bei Akti- 
vierungsemotionen wie Angst Oder Wut der Fall 
ist.Typisch sind korperlichellnruheoderauch 
Schlaffheit; dasGefuhl, einen KloR im Flalszu 
haben; und Weinen (oder dasGefuhl, weinen 
zu mussen). Mogliche kognitive Komponenten 
sind vor allem a) Gedanken an zuruckliegende 
negative Ereignisse (wie z. B. den Verlust einer 
geliebten Person); b) Gedanken an negative ge- 
genwartige Sachverhalte (insbesondere nega- 
tive Merkmale der eigenen Person und der ei- 
genen Lebenssituation); und c) Gedanken an 
zukunftige, subjektiv wahrscheinliche negative 
Ereignisse. 

Auch Traurigkeit wird klinisch vor allem dann 
zum Problem, wenn sie persistierend und real i - 
tatsunangemessen ist. Dabei hangst allerdings 
die Frage der Realitatsangemessenheit gerade 
hier stark von kulturellen Bewertungen ab. So 
wird in unsererGesellschafttypischerweiseeine 
intensive Trauerreakti on auf den Verlust eines 
Angehorigen als angemessen bewertet, wenn 
sie einige Wochen Oder Mon ate dauert, aber 
nicht mehr dann, wenn siejahrzehnte wahrt. 
Persistierende, intensive und realitatsunange- 
messene Traurigkeit ist ein zentrales Symptom 
von Depression (su.). 

1.3 Arger und weitere 
negative Emotionen 

Angst, Traurigkeit und Arger (bzw. in der Stei- 
gerungsform «Wut») sind alsdie«groRen drei» 
negativen Emotionen des Menschen anzu- 
sehen, welche die Schattenseiten des Gefuhls- 
lebens dominieren. Wahrend aber Angst und 
Traurigkeit zentraleThemen der klinischen Li- 
teratur sind, sucht man nach den Stichwor- 
ten Arger und Wut in klinischen Flandbuchern 
haufig vergeblich. Diese geringe Beachtung 
mag damit zusammenhangen, daR Arger - im 
Unterschied zu Angst und Traurigkeit - eine 
bewaltigungsorientierte Emotion ist, die meist 
angesichtsvon Flandlungsbarrieren erlebt wird, 
denen man sich grundsatzlich gewachsen fuhlt. 
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Arger und Wut sind dementsprechend als Ge- 
ftihle anzusehen, dietrotz ihres negativen Er- 
leben sin halts oft nicht als problematisch erlebt 
werden, da sie - anders als Angst und Traurig- 
keit - haufig in nach auRen gerichtete Hand- 
lungen umgesetzt werden konnen. Dement- 
sprechend konnen ihre Folgen zwar durchaus 
fur den Betreffenden storend sein (z. B. in Ge- 
stalt koronarer Erkrankungen), haufiger aber 
leidet diesozialeUmwelt (Untergebene, schwa- 
chere Familienangehorige etc.), denen selten 
Macht uber den Einsatz klinischer Diagnostik 
und Intervention zukommt. 

Arger ist im Normal bereich eineeher rasch 
wieder abklingende Emotion (vgl. Scherer, 
Wallbott & Summerfield, 1986). Zum Problem 
wird Arger, wenn er haufig und sehr intensiv 
auftritt (Ausbruchevon «Jahzorn»; vgl. Flodapp 
& Schwenkmezger, 1993), oderauch, wenn er- 
dann meist in abgeschwachter Form - uber lan- 
gere Zeitabschnitte persistiert (z. B. als Kompo- 
nentevon Depressionen). 

SchlieRlich spielen auch weitere negative 
Emotionen eine klinische Rolle. Dies gilt u.a. 
fur Scham und fur Schuldgefuhle. Qualend in- 
tensive und persistente, gleichzeitig aber nach 
ublichen Bewertungen unangemesseneSchuld- 
gefuhle konnen u.a. als Komponente von De- 
pressionen auftreten (s. Kap. 36/DepressiveSto- 
rungen). 

Zu beachten ist, daR nicht nur Exzesse, son- 
dern auch ein starker Mangel an negativen 
Emotionen bzw. die Folgen einessolchen Man- 
gelszum Problem werden konnen. Diesgiltz. B. 
dann, wenn der Betreffende in objektiv gefahr- 
lichen Situationen keine Angst hat (insbeson- 
dere bei manischen Zustanden), Oder wenn er 
keine Scham- und Schuldgefuhle kennt, die 
sein Verhalten kontrollieren konnen (z. B. bei 
antisozialen Person I ichkeits- und Verhaltens- 
storungen). 

1.4 Freude und andere 
positive Emotionen 

Freude ist als die grundlegende positive Pri- 
maremotion des Menschen anzusehen. Viele 
andere positive Emotionen konnen als kogni- 
tive Differenzierungen von Freude aufgefaRt 
werden (so besteht Stolz aus Freude, die eine 
Kausalattribution eines positiven Ereignisses 



auf die eigene Person einschlieRt; ein Gefuhl 
der Dankbarkeit aus Freude, die in spezifischer 
Weise auf andere Personen gerichtet ist; usw.). 
Exzessive Freude («Euphorie») kann zum Pro- 
blem werden, wenn sie real itatsunangemessen 
ist, also in Stuationen auftritt, die objektiv ge- 
fahrlich sind, und dann zu real itatsu nan - 
gemessenem, selbstschadigendem Verhalten 
fuhrt. Dies ist typisch fur manische Storungen 
(s. u.). Im ubrigen bestehen Storungen im Be- 
reich positiver Emotionen eher darin, daB sol- 
che Emotionen defizitar sind, also zu selten, zu 
wenig intensiv und zu kurzlebig auftreten. Dies 
ist vor allem bei depressiven Zustanden der Fall 
(s. Kap. 36/Depressive Storungen). 

2. Bedingungen und 
Konsequenzen von 
Emotionsstorungen 

2.1 Bedingungen von Emotions- 
storungen: Allgemeine Aspekte 

Storungen im emotionalen Flaushalt konnen 
auf vielfaltige Ursachen zuruckgehen, die drei 
Bedingungsgruppen zuzuordnen sind: Situati- 
onsbedingungen, Personlichkeitsbedingungen 
und interne Ausloseprozesse. 



2.1.1 Situationsbedingungen 

• ProximaleSituationsbedingungen. Menschliche 
Emotionen konnen von auGeren, situativen Er- 
eignissen Oder von Ereignissen innerer Art (z.B. 
Gedanken und Phantasien) ausgelost werden. 
Diejeweilige Lebenssituation bestimmt in der 
Regel auch einen GroRteil des BewuRtseins- 
stromseiner Person, also ihrer inneren, gedank- 
lichen Ereignisse. Soweit sie wahrgenommen 
und entsprechend interpretiert werden, konnen 
Situationsfaktoren deshalb eine zentrale Rolle 
bei der Auslosung und Aufrechterhaltung emo- 
tionaler Storungen spielen. Dies wurde vor al- 
lem von behavioristischen Emotionstheorien und 
- in jungerer Zeit - von der 9;reR- und Lebens- 
ereignis-Forschunganalysiert(vgl. Lazarus, 1991a). 

• Distale Situationsbedingungen sind jene exter- 
nen Bedingungen, welche die auRere Lebens- 
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situation und damit - indirekt - ebenfallsden 
Emotionshaushalt beei nfl ussen . Hierzu zahlen 
epochale, kulturelle, gesellschaftliche, wirt- 
schaftliche und politische Rahmenbedingun- 
gen i ndi vi duel I er Lebenssituationen. 



2.1.2 Personlichkeitsbedingungen 

Auf der Personseite sind uberdauernde indivi- 
duelle Strukturen fur die Entstehung und Auf- 
rechterhaltung von Emotionsstorungen ent- 
scheidend. So I che Strukturen liegen zusammen 
mit Situationsbedingungen der Emotionsbil- 
dung zugrunde. Haufig werden siedeshalb als 
Dispositions zu emotionalen Prozessen angese- 
hen. Inhaltlich handelt es sich ahnlich wiein 
anderen Bereichen um zwei Arten individueller 
Strukturen: 

• Korperli che Strukturen, diefur Emotionsstorun- 
gen entscheidend sind, bestehen zum einen in 
emotionsbezogenen, individuellen neuronalen 
und sonstigen phanotypischen anatomischen 
Strukturen (s. Abschnitt 2.2). Wesentlich sind 
u.a. das limbi sche System und alleOrgane, die 
zentraler und peripherer Aktivation und dem 
neurohormonalen Stoffwechsel zugrunde lie- 
gen. Die neuropsychologische Evidenz zeigt, 
dalS dabei vorallem dieAmygdalaeinezentrale 
Rolle spielen (LeDoux, 1995). Zum anderen 
handelt es sich um dieemotionsrelevanten Be- 
standteile der genetischen Ausstattung. Fur in- 
terindividuelle Unterschiede in Haufigkeit und 
Intensitat negativer Primaremotionen (also vor 
allem Angst, Traurigkeit und Arger) ist heute 
bekannt, daft sie in gewissem Mafteauf geneti- 
sche Personenunterschiede zuruckgehen (vgl. 
Fulker, 1981). 

• Kognitive Strukturen bestehen aus den Ge- 
dachtnisinhalten einer Person. Sie liegen der 
Interpretation von Situationsereignissen und 
dem aktuellen Bewufttsseinsstrom zugrunde. 
Auf einigeTypen solcher Strukturen wird un- 
ten n ah er eingegangen. 

Emotionsstorungen sind haufig enger an zu- 
grundeliegende Person bed in gun gen als an au- 
Bere Situationen geknupft: Situationen kann 
man meiden Oder verandern; dereigeneKorper 
und die eigenen Gedachtnisinhalte hingegen 



sind permanent vorhanden. Soweit nicht in er- 
ster Linie an objektiv negativen Situations- 
bedingungen (wie Arbeitslosigkeit, Armutetc.) 
anzusetzen ist, mussen therapeutischeMaftnah- 
men deshalban einer Veranderung uberdauern- 
der, fur diejeweilige Storung verantwortlicher 
Person I ichkeitsstrukturen interessiert sein. 



2.1.3 Interne Auslbseprozesse und 
Verhalten 

SituativeEreignissekonnen erst in wahrgenom- 
mener Form emotionswirksam werden, und 
Gedachtnisinhalte Oder andere Personstruk- 
turen nehmen erstdann Einfluft, wenn sieakti- 
viert werden. Als kausal direkte Bedingungen 
von Emotionen sind also interne Auslose- 
prozesse anzusehen, die unmittelbar der Emo- 
tionsbildung zugrunde liegen. 

• Somatische Prozesse. Emotionen sind eng mit 
dem neurohormonalen Flaushalt verflochten. 
Bisher ist allerdings kaum geklart, ob bzw. un- 
terwelchen Bedingungen Stoffwechsel prozesse 
im Gehirn alsAusloser, Randbedingungen, mo- 
dulierende Faktoren Oder Konsequenzen von 
Emotionen anzusehen sind. Fur peripherephy- 
siologische Prozesse (insbesondere periphere 
Aktivierung) und fur motorische Prozesse des 
Emotionsausdrucksin Gesichtund Kbrpermus- 
kulatur hingegen ist anzunehmen, daR sie im 
Regelfall eher als Konsequenzen denn alsAus- 
loser von Emotionen anzusehen sind (Reisen- 
zein, 1983). 

• Wahrnehmungen und Kognitionen. Kognitive 
Prozesse werden heute als zentral fur Emotio- 
nen und ihre Storungen angesehen. Auf per- 
zeptive und kognitive Bedingungen wird des- 
halb gesondert ausfuhrlicher eingegangen (s. 
Abschnitt 2.3). 

• Andere Emotionen. Derjeweilsvorangehenden 
Stimmungslage kommt eine modulierende 
Funktion bei der aktuellen Emotionsbildung zu 
(vgl. Pekrun, 1988). Dabei gilt insbesondere fur 
positive Emotionen einerseits und negative 
Emotionen andererseits, daft sie im Regelfall 
nicht miteinander vertraglich sind. Flieraus 
folgt u.a., daft bei vorherrschender positiver, 
entspannter Stimmungslage die Entstehung 
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von Angst Oder Arger erschwert ist (zu thera- 
peutischen Konsequenzen; s. Kap. 30.3/Emo- 
tion sstorun gen: Intervention). 

• Motivation und Verhalten. Motivation kann 
mit Hoffnungen einhergehen, Ziele zu errei- 
chen und mit Befurchtungen, siezu verfehlen. 
Konflikte zwischen verschiedenen motivatio- 
nalen Tendenzen sind deshalb haufig auch mit 
emotionalen Konflikten - Konflikten zwischen 
Furcht und Hoffnung - verknupft. Verhalten 
kann unmittelbar Emotionen produzieren, die 
an die jeweilige Tatigkeit geknupft sind (so 
kann z. B. korperliche Betatigung unmittelbar 
zum Empfinden von Lust Oder Unlust fuhren). 
Daruber hinaushaben Verhalten und seineFol- 
gen dann Emotionen zur Folge, wenn siesub- 
jektiv bewertet werden. 

Dysfunktionale Motivation (z. B. Motiva- 
tionsmangel) und dysfunktionales Verhalten 
konnen dabei negative Verhalten sfo I gen (z. B. 
MiRerfolge in Leistungssituationen) Oder ein 
Ausbleiben positiver Folgen (beispielsweise De- 
fizitean sozialer Anerkennung) nach sich zie- 
hen. Ersteres produziert negative Emotionen, 
letzteres daruber hinaus Defizite an positiven 
Emotionen. 

DieRollevon Verhalten und seinen Folgen bei 
der Entstehung von Emotionsstbrungen wird 
u.a. von Lewinsohns Verstarkerverlust-Theorie 
der Depression betont. In dieser Theorie wird 
postuliert, da(5 psychisch bedingte Depression 
primar auf einen Mangel an Verstarkern, also 
an positiven Lebensereignissen, zuruckzufuh- 
ren. ist. Verstarkermangel wird dabei u.a. als 
eine Konsequenz von Verhaltensdefiziten an- 
gesehen (Lewinsohn, 1974). 



2.2 Perzeptive und kognitive 
Bedingungen von Emotionsstorungen 

In Abschnitt 2.1 wurden zwei Gruppen per- 
zeptiv-kognitiver Emotionsbedingungen un- 
terschieden: individuelle kognitive Strukturen 
(uberdauernde Gedachtnisinhalte) und aktuel- 
le perzeptive und kognitiveProzesse. Dieimfol- 
genden exemplarisch zu besprechenden Struk- 
tur- und ProzeRbereiche sind jeweils einer 
dieser bei den Kategorien (oderauch bei den) zu- 
zuordnen. Dabei handelt essich um a) Wahr- 



nehmungsprozesse, b) Prozesse kognitiver In- 
formationsverarbeitung, c) Selbstkonzepte, d) 
uberdauernde und aktuelle Kausalattribu- 
tionen, e) uberdauernde und aktuelleErwartun- 
gen und Valenzen und f) Abwehrmechanismen 
und verdrangte Gedachtnisinhalte. 

Uberdauernde kognitive Strukturen sind als 
Dispositionen aufzufassen, dievon aktuellen si- 
tuativen Stressoren aktiviert werden konnen. 
Soweit noch keine Emotionsstorung vorliegt, 
handelt essich bei ihnen also zunachst um Fak- 
toren individueller emotionaler Vulnerability. 
In den letzten zwanzig Jahren wurden theore- 
tische Ansatze entwickelt, die das Zusammen- 
wirken von kognitiven Strukturen und situativen 
Stressoren in der Entstehung von Emotions- 
stbrungen thematisieren (sog. Diathese-StreS- 
Modelle; vgl. Abramson, Metalsky & Alloy, 
1989; Lazarus, 1991a; Metalsky, Joiner, Hardin 
& Abramson, 1993; Pekrun, 1988, 1992a). 



2.2.1 Wahrnehmungsprozesse 

Von kognitiven Emotionstheorien wurde hau- 
fig angenommen, daft Emotionen nicht direkt 
von Situationswahrnehmungen ausgelost wer- 
den, sondern da8 erst kognitive Bewertungen 
des jeweiligen Sachverhaltes stattfinden mus- 
sen (vgl. Lazarus, 1982, 1991b). Demgegenuber 
ist anzunehmen, da(3 in Wirklichkeit minde- 
stensdrei Formen von direkt wahrn eh mu ngs- 
gesteuerter, irreflektiver Emotionsbildung eine 
wichtige Rolle spiel en: 

a) A n geboren ewahrnehmun gsgesteuerte E moti on s- 
auslosung. Angeborene Formen der Emotions- 
bildung sind vor allem in fruhen Lebensab- 
schnitten wesentlich. Bei ihnen werden bestim- 
mte Stimuli in genetisch vorgepragter Weise 
mit bestimmten Primaremotionen verknupft 
(Beispiel: Furcht bei Tiefenwahrnehmungen). 
Genetisch bedingte Anteile konnen aber auch 
bei komplexerer Emotionsgenese und im spa- 
teren Leben eine Rolle spielen. Dies gilt z.B. fur 
die vermutlich genetisch gesteuerte «Vorberei- 
tetheit»desMenschen, Phobien auf bestimmte 
Objektklassen zu richten (Spinnen, Schlangen 
etc.), nichtaberauf andere(wiez.B. Kaninchen; 
vgl. McNally, 1987). Ein spezifisches Beispiel ist 
auch die individuelle Anfalligkeit fur spontane 
(irreflektive, unmittelbar wahrnehmungsge- 
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steuerte) Fremdenangst, die wesentlich zu so- 
zialer Angst und Schuchternheit beitragt (Asen- 
dorpf, 1989). 

b) Wahrnehmungsgesteuerte Emotionsauslosung 
aufgrund fruher Konditionierung. Bei lebens- 
geschichtlich fruhem Lernen von Emotionen 
spielen Konditionierungsvorgange, die nicht 
von deklarativen Kognitionen vermittelt wer- 
den und nicht bewuRt erinnerbar sind, mog- 
licherweise eine groRe Rolle (vgl. Jacobs & 
Nadel, 1985; LeDoux, 1995). Solche Konditio- 
nierungen konnten zur Folgehaben, daG Wahr- 
nehmungen bestimmter Stimuli unmittelbar 
emotionsauslosend werden und dies mog- 
licherweise uber das gesamte Leben hinweg 
bleiben (solange nicht effektive inhibierende 
Meehan ismen gelernt werden). Als somatische 
Grundlage konnten u.a. direkte Projektionen 
von den sensorischen Verarbeitungsarealen im 
Thalamus zu den Amygdala dienen, die eine 
Emotionsauslosung unterhalb der Ebene korti- 
kaler Verarbeitung erlauben (LeDoux, 1995). 
Ausneuropsychologisch fundierten Annahmen 
zur Nicht-Erinnerbarkeit entsprechender fru- 
her, emotionaler Gedachtnisinhalte (z. B. fruh- 
kindlicher traumatischer Erfahrungen) folgt, 
dalS Erinnerungen aufdeckendetherapeutische 
Strategien bei der Modifikation solcher Emo- 
tion sausl osun g vermutl i ch wen i g erfol gverspre- 
chend sind. Therapeutisch mulS esdann eher 
darum gehen, den Erwerb von Meehan ismen 
zu fordern, welchesolcheArten von Emotions- 
auslosung hemmen konnen. 

c) H abitual isi erte wahrnehmungsgesteuerte Emo- 
tionsauslosung. FlabitualisierteEmotionsbildung 
durfte bei alltaglichen Emotionen und vielen 
Emotionsstorungen haufigsein. Sie entwickelt 
sich auskognitiv vermittelter Emotionsbildung, 
wenn diese - auf der Basis wiederholter Situa- 
tionen - in immer wiedergleichformiger Weise 
ablauft. Dies fuhrt zu einer zunehmenden Au- 
tomatisierung und Verkurzung und letztlich 
zum Wegfall vermittelnder kognitiver Ein- 
schatzungsprozesse, bis schlielSlich Wahrneh- 
mung und Emotion «kurzgeschlossen» sind 
(vgl. Pekrun, 1988). So wird z. B. ein Schuler zu 
Beginn seiner Erfahrungen miteinem bestimm- 
ten Lehrer und einem bestimmten Fach zu- 
nachst seine Chancen abschatzen und erst 
dann - im negativen Fall - Angst vor den mog- 



lichen Resultaten bekommen. Flat er aber be- 
rei ts ei n e I an gere G esch i ch te ei n sch I agi ger M i G- 
erfolgserfahrungen hinter sich, so wird schon 
unmittelbar bei der Ankundigung einer Arbeit 
ein Angstgefuhl in ihm hochsteigen. 

FI abitual isi erte, irreflektive Emotionsbildung 
kann wieder kognitiv (re-)differenziert werden, 
wenn die jeweiligen Situationsablaufe sich an- 
dern. Gestorte Emotionsbildung aber ist haufig 
dadurch gekennzeichnet, dalS sienach Flabitua- 
lisierung erstarrt und kaum noch naturlichen 
Veranderungsprozessen unterliegt. Dem kann 
zugrundeliegen, dalS der Betreffende neue si- 
tuative Erfahrungen ignoriert Oder Moglichkei- 
ten zu solchen Erfahrungen gleich ganz aus 
dem Wege geht (z. B. bei Phobien). Wesent- 
lichesZiel von TherapiemulS esdann sein, Er- 
fahrungen zu ermoglichen, diezu neuen Situa- 
tions- und Bewaltigungseinschatzungen, damit 
zu kognitiver Redifferenzierung der Emotions- 
bildung und auf diese Weise schlieBlich zum 
Abbau exzessiver negativer Emotionen fuhren 
(Foa & Kozak, 1986; Pekrun, 1988). 



2.2.2 Prozesse kognitiver 
Informationsverarbeitung 

Die kognitiv orientierte Forschung zu Emo- 
tionsstorungen hat sich mit unterschiedlichen 
Typen von Kognitionen (Kausalattributionen, 
Erwartungen etc.) beschaftigt, die Emotions- 
storungen zugrundeliegen. Den Prozessen der 
Informationsverarbeitung hingegen, diezu sol- 
chen Kognitionen fuhren, wurde relativ wenig 
Aufmerksamkeit geschenkt. Zu den Ausnah- 
men zahlt die Depressionstheorie von Beck 
(1967; Beck & Clark, 1991). Beck nimmt an, 
dalS die kognitive Trias aus negativen Bewer- 
tungen von eigener Person, Umwelt und Zu- 
kunft zu depressiver Traurigkeit fuhrt. Solche 
negativen Bewertungen fuhrt er auf bestimmte 
systematische Fehler in der Verarbeitung selbst- 
und zukunftsrelevanter Informationen zuruck. 
Flierzu zahlen die folgenden, sich zum Teil 
uberlappenden Kategorien von Denkfehlern: 

a) Willkurliche Schlusse aus vorhandener Infor- 
mation (Beispiel: negative Selbstbewertung, da 
der FuBballverein des Heimatortes verloren 
hat), b) SdektiveAbstraktion von Einzel informa- 
tionen unter Miftachtung anderer Informatio- 
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nen. Hiervon kaum zu trennen ist c) Ubergene- 
ralisierung vorliegender Informationen (Bei- 
spiel: negative Einschatzung eigener Leistungs- 
fahigkeit, wenn die Leistungen in nur einem 
Teilgebiet schlecht ausfallen). d) Maximierung 
und Minimierung: Uberschatzung Oder Unter- 
schatzung, z. B. deseigenen Status in der Freun- 
desgruppe. e) Personalisierung liegt dann vor, 
wenn der Betreffende negative Ereignisse (z. B. 
Bemerkungen anderer) gleich auf seine Person 
bezieht. f) Verabsolutierendes Denken schlieRlich 
besteht in einem Denken in Schwarz-WeiR- 
Kategorien: Entweder man ist absolut gut, Oder, 
wenn dies nicht eindeutig der Fall ist, absolut 
schlecht. 

Fur die Intensitat und Persistenz von Emotio- 
nen durfte daruber hinausauch ganz entschei- 
dend sein, in welchem MaRedie vorhandenen 
Kognitionen gedanklich elaboriert werden (vgl. 
Singer, 1978). So durfte z. B. Angst vor allem 
dann intensiv und langandauernd sein, wenn 
negative Erwartungen als visuelle, bildhafte 
Vorstellungen («lmagination») ausdifferenziert 
werden. Solche Phantasietatigkeit kann dann 
beispielsweise dazu fuhren, daft eine bevorste- 
hendePrufung in alien negativen Einzelheiten 
ausgemalt wird; damit wird Angst konserviert 
(umgekehrt konnen uber positive Imaginatio- 
nen negative Emotion en reduziert werden. 



2.2.3 Selbstkonzepte 

Sel bstkon zepte u mfassen sel bstbezogen e I n f or- 
mationen, die im Gedachtnisgespeichert sind. 
Es handelt sich also um uberdauernde, selbst- 
bezogene kognitive Reprasentationen. In ak- 
tivierter Form bestimmen sie uber die Verarbei- 
tung sel bstbezogen er Informationen, die von 
auRen kommen, und uber die aktive Eigen pro- 
duktion solcher Informationen. Sie beeinflus- 
sen damit aktuelle Einschatzungen dereigenen 
Person, ihrer Vergangenheit, ihrer gegenwar- 
tigen Lebenssituation, ihrer zukunftigen Fland- 
lungsmoglichkeiten etc. Selbstkonzepte kon- 
nen deshalb alle Emotionen beeinflussen, die 
sich auf die eigene Person in Vergangenheit, 
Gegenwart Oder Zukunft beziehen. 

EineReihevon kognitiven Emotionstheorien 
tragen dieser Tatsache Rechnung. Prominent 
sind die bereits skizzierte Depressionstheorie 



von Beck (1967) und die Selbstkonzeptdiskre- 
panz-Theorie von H i ggi ns (Hi ggi ns, Klein & 
Straumann, 1985; H i ggi n s, Roney, Crowe & 
Flymes, 1994). Beck nimmt an, daR negative 
Selbstkonzepte (Einschatzungen von eigener 
Person und Zukunft) fur depressive Storungen 
zentral sind (s.o.). Tatsachlich zeigt die empi- 
rische Evidenz, daR das AusmaR aktueller De- 
pressivitat in studentischen Stichproben nega- 
tiv mit Sel bstkon zeptwerten korreliert, und daR 
klinisch diagnostizierte Depression ebenfalls 
mit vergleichsweise negativen Selbstkonzepten 
und negativem allgemeinem Selbstwertgefuhl 
einhergeht (z. B. Dent & Teasdale, 1988). 

D i e Sel bstkon zeptd i skrepan z-Th eori e von FI i g- 
gins und M itarbeitern geht uber den Ansatz von 
Beck hinaus, indem sie die Rolle unterschied- 
I i ch er Sel bstkon zeptstru ktu ren fu r u ntersch i ed- 
liche Emotionen thematisiert. Unterschieden 
werden u.a. drei Typen von Selbstkonzepten: 
das Real -Sel bstkon zept (Einschatzung des Ist- 
Zustands der eigenen Person), das I deal -Sel bst- 
konzept (Einschatzung, wie man als Person 
sel ber gem e sein mochte), und dasSoll-Selbst- 
kon zept (Einschatzungen, wie man sein sollte). 
Behauptet wird u.a., daR Diskrepanzen von 
Ideal- und Real -Sel bstkonzept zu depressiver 
Emotion fuhren, Diskrepanzen von Soil- und 
Real-Sel bstkonzept hi ngegen zu Angst. Dievor- 
liegenden Befundebestatigen dieseAnnahmen, 
obschon weder die vermittelnden Mechanis- 
men noch die Richtung des kausalen Zusam- 
menhangs hinreichend geklart sind (vgl. H ig- 
gins, Bond, Klein & Straumann, 1986). 

Es laBt sich allerdings argumentieren, daR 
nicht nur niedrige, sondern auch hohe Selbst- 
konzepte problematisch werden konnen. Dies 
gilt z. B. moglicherweisedann, wenn ein hohes 
Selbstwertgefuhl durch negative Informationen 
von auRen unter Bedrohung gerat und hierauf 
mit Arger und Aggression reagiert wird. In Me- 
chanismen dieser Art konnte eine wesentliche 
Quelle von Arger und resultierenden Gewalt- 
handlungen liegen (Baumeister, Smart & Bo- 
den, 1996). 



2.2.4 Kausalattribution 

In den letzten funfzehn J ah ren wurden eine 
Reihevon Ansatzen entwickelt, die Kausalattri- 
butionen von personlich wichtigen Ereignisen 
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eine zentrale Rolle fur die Emotionsbildung 
zusprechen. Ein allgemeiner, die Entstehung 
unterschiedlicher Emotionen thematisierender 
Ansatz dieser Art wurde von Weiner vorgelegt 
(vgl. Weiner, 1985). Im klinischen Bereich be- 
kannter geworden ist die reformulierteTheorie 
zu Hilflosigkeit und Depression, die von Selig- 
man und M itarbeitern entwickelt wurde 
(Abramson, Seligman & Teasdale, 1978). Diese 
Theorie fuhrt depressive Traurigkeit u.a. auf 
negative handlungsbezogene Erwartungen zu- 
ruck, die ihrerseitsals Folge internaler, globaler 
und stabiler Kausalattributionen zuruckliegen- 
der, negativer Ereignisse erklart werden. Die 
vorliegende empirische Evidenz bestatigt, daft 
ungunstige Kausalattributionen einerseits und 
Depression andererseitstatsachlich positivkor- 
reliert sind (vgl. Robins, 1988). Da Seligmans 
Theorieauch die Motivations- und Handlungs- 
defizitezu erklaren versucht, diefur Depression 
typisch sind, wird sie im Kapitel Motivation 
naher besprochen. 



2.2.5 Erwartungen und Valenzen 

Fur die Entstehung zukunftsgerichteter Emotio- 
nen sind Erwartungen zukunftiger Ereignisse 
zentral. Erwartungen werden deshalb von vie- 
len kognitiven Emotionstheorien als wichtige 
Emotionsbedingungen angesehen. Ein mittler- 
weile klassisches Beispiel ist der Ansatz von La- 
zarus(1966, 1991a). Lazarus nimmt an, dal$ auf 
der Basis von aktueller Situation und Person- 
lichkeitsbedingungen zukunftsbezogene Ein- 
schatzungen vorgenommen werden, die zur 
Auslosung entsprechender Emotionen fuhren. 
Dabei wird in einer ersten Einschatzung («pri- 
mary appraisal») zunachst beurteilt, inwieweit 
aus der jeweiligen Situation Bedrohungen zu 
erwarten sind (Beispiel: ein Schuler erwartet, 
daft er eine Klassenarbeit nicht bestehen wird, 
wenn er keine GegenmaRnahmen ergreift). 
Wird die Situation als bedrohlich eingeschatzt, 
so werden in einer zweiten Stufe («secondary 
appraisal*) die eigenen Bewaltigungsmoglich- 
keiten gepruft. 

Werden bei einer als bedrohlich eingestuften 
Situation Bewaltigungsmoglichkeiten wahrge- 
nommen und als hinreichend eingeschatzt, so 
kommt eszu Arger und Angriffsverhalten; wer- 
den sie als nicht hinreichend eingeschatzt, zu 



Furchtund Flucht. Werden keine Bewaltigungs- 
moglichkeiten wahrgenommen, resultieren 
Angst und anschlieBendeMaRnahmen derAngst- 
bewaltigung (z. B. Aufmerksamkeitsumlenkung 
weg von der betreffenden Situation). Beispiel: 
Der betreffende Schuler sieht keine MaBnah- 
men zur Vermeidung des drohenden MiBer- 
folgs; er bekommt infolgedessen Angst und ver- 
sucht, Gedanken an die Klassenarbeit ausdem 
Wegezu gehen. Im AnschluB an diejeweiligen 
BewaltigungsmaBnahmen wird eineNeubewer- 
tung («reappraisal») der Situation vorgenom- 
men, und die Kausalkette kann - je nach Be- 
wertungsresultat - von neuem durchlaufen 
werden . 

Die Theorie von Lazarus hat sich als heuri- 
stisch sehrfruchtbarerwiesen. Zu kritisieren ist 
aber u.a., daB sie nicht-kognitiven Formen der 
Emotionsentstehung keinen Raum laBt. Ein 
Versuch, solchen Kritikpunkten gerechtzu wer- 
den und gleichzeitig Annahmen unterschied- 
licher Emotionstheorien untereinander und 
mit motivationspsychologischen Ansatzen zu 
integrieren, wurde vom Autor vorgelegt (Zeit- 
Wert-Distanz-Modell; Pekrun, 1988, 1992a). 
Kernstuck ist ein Erwartungs-Wert-Modell der 
Genesezukunftsbezogener Emotionen. 

Angenommen wird in diesem Modell, daft 
kognitive Emotionsentstehung nur eine unter 
mehreren Moglichkeiten der Aktualgenese von 
Emotionen darstellt. Als wichtig werden da- 
neben u.a. angeborene und gelernte Formen 
wahrnehmungsgesteuerter Emoti on sgenese an- 
gesehen. Fur die kognitiv vermittelte Ent- 
stehung zukunftsgerichteter Emotionen wird 
postuliert, daB sie von Erwartungen und sub- 
jektiven Valenzen zukunftiger Ereignisse ab- 
hangt. So wird z. B. fur kognitive An gstgenese 
behauptet, daR zwei Arten kognitiver Einschat- 
zungen notwendig sind, damit Angst entsteht: 
Erwartungen negativer Ereignisse (die ihrerseits 
auf situation sbezogenen Erwartungen einerseits 
und Bewaltigungserwartungen andererseits be- 
ruhen); und eine hinreichend hohe personli- 
che Wichtigkeit («Valenz») dieser Ereignisse. In 
diesem Sinnehat man z. B. Angst vor einer Pru- 
fungdann, wenn a) ein MiBerfolg moglich Oder 
wahrscheinlich ist und b) einem das Ergebnis 
der Prufung nicht gleichgultig ist. 

SchlielSlich wird von diesem Modell auch 
spezifiziert, worin emotionsbegunstigende Per- 
sonlichkeitseigenschaften bestehen. Alszentral 
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fur die Entstehung zukunftsbezogener Emotio- 
nen werden general i si erte, im Gedachtnis ge- 
speicherte Erwartungs- und Valenzuberzeugun- 
gen zu zukunftigen Ereignissen angesehen. 

Empirisch hatsich in den letzten Jahren u.a. 
gezeigt, daR negative Erwartungen einerseits 
und Prufungsangst, sozi al e Angst sowie Depres- 
sion andererseits tatsachlich miteinander kor- 
relieren (vgl. Bandura, 1986; Pekrun, 1992a). 
Hingegen mangeltesan Evidenz zur Rolle von 
subjektiven Ereignisvalenzen, und es mangelt 
an Studien, die uber querschnittliche Korrela- 
tionen hinausauch den Stellenwert solcher Va- 
riablen als vorauslaufende Bedingungen zu- 
kunftsgerichteter Emotionen analysieren (zu 
den Ausnahmen zahlen Studien wieKrampen, 
1988). Unklar bleibt damit vorlaufig auch, wel- 
cher relative Stellenwert Erwartungen und Va- 
lenzkognitionen im Gesamtgefuge moglicher 
Emotionsbedingungen tatsachlich zukommt. 



2.2.6 Abwehrmechanismen und 
verdrangte Gedachtnisinhalte 

Bei Abwehrmechanismen handelt es sich um 
kognitiveMechanismen, dieangstinduzierende 
Affekte, Emotionen und diedamit verknupften 
Informationen so transform ieren, daR sieertrag- 
bar werden. Die potentiell groRe Rolle solcher 
Mechanismen fur Emotionsstorungen wurde 
bisher vorallem von psych oanalytischen Auto- 
ren thematisiert. Ein prototypisches Beispiel ist 
die zweite Angsttheorie von Freud (1926; «Si- 
gnal th eori e» der An gst) . D i ese Th eori e versuch - 
te, gleichzeitig eine Erklarung fur Phobien und 
ei n al I gemei n es Fu ndamen t psych oan al yti sch er 
N eurosen I eh re zu liefern. Freud nimmt an, daft 
Phobien Verschiebungen von Angsten beinhal- 
ten, die aus sexuellen Oder aggressionsbezoge- 
nen Konflikten stammen; sie dienen der Ver- 
meidung einer Auseinandersetzung mit diesen 
Konflikten. Die Psychoanalyse hat zur Unter- 
mauerung solcher Annahmen vor allem klini- 
scheFallberichtevorgelegt (exemplarisch ist der 
von Freud, 1909, geschilderte Fall des«kleinen 
Flans»). Bei der psych oanalytischen Interpreta- 
tion solcher Fallberichte aber stellen sich eine 
Reihe von Problemen. Zu kritisieren ist vor al- 
lem, daR eine Bedingungskette wie die von 
Freud unterstellte unter mangelnder empiri- 
scher Uberprufbarkeit leidet. Partiell beobacht- 



bar sind nur die Endpunkte der skizzierten Be- 
dingungskette: sexuelle und aggressive Regun- 
gen gegenuber Mutter bzw. Vater einerseits; die 
jeweilige Phobie andererseits. Abwehrmecha- 
nismen und (von Freud als eher unbewuRt 
angenommene) Kastrationsangste hingegen 
entziehen sich der unmittelbaren klinischen 
Beobachtung. Freuds Erklarung phobischer 
Angststorungen ist damit in der vorgelegten 
Form kaum beweisbar, gleichzeitig aber auch 
kaum widerlegbar. Ahnliches gilt fur neuere 
psych oan al yti sch e Theorien zu Emotions- 
storungen (z. B. Arieti, 1979). 

Um so bedauerlicher ist es, daR systematische 
Analysen zu Abwehrmechanismen von kogni- 
tionspsychologischer Seite vorlaufig noch in 
den Anfangen stehen (z.B. Erdelyi, 1985). Aller- 
dings wurden schon seit den funfziger Jahren 
empirische Untersuchungen zu momentanen 
und habituellen Prozessen der Wahmehmungs- 
abwehr durchgefuhrt (vgl. Krohne & Rogner, 
1982; Krohne, 1996). Nachgewiesen wurde in 
den letzten Jahren u.a., daR unangenehme Le- 
benserfahrungen auch bei Speicherung im Ge- 
dachtnis nachtraglich verdrangt werden kon- 
nen (was sich in reduzierter Zuganglichkeit des 
jeweiligen GedachtnismaterialsauRert; Davis& 
Schwartz, 1987). 



2.2.7 Nachbemerkung 

Dieoben ski zzi erte Forschung der letzten Jahre 
hat gezeigt, daR eine Reihe kognitiver Struktu- 
ren und Prozesse mit Emotionsstorungen kor- 
reliertsind. Drei kritischeFragen hingegen sind 
vorlaufig nicht hinreichend geklart: a) Haufig 
sind kognitive Variablen (z.B. negative Selbst- 
konzepte) mit unterschied lichen Storungen 
(z. B. Angst und Depression) in ahnlicher Weise 
korreliert. Die Forschung zu differentiellen ko- 
gnitiven Bedingungen unterschiedlicher Sto- 
rungen aber steht erst am Beginn (z.B. H i ggi ns, 
Klein & Straumann, 1985). b) Korrelationen ge- 
ben uber zugrundeliegende Bedingungsbezie- 
hungen nur unzureichend AufschluR. Bisher 
aberliegen - uber Querschnittstudien hinaus- 
n u r wen i ge prospekt i ve, bed i n gu n gsan al yti sch e 
Langsschnittstudien vor (vgl. Metal sky, Joiner, 
H ard i n & Abramson, 1993). Weitgehend un- 
klar ist also vorlaufig, unter welchen Rand- 
bedingungen kognitive Faktoren jeweilsals Be- 
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dingungen, Komponenten Oder Konsequenzen 
von Emotionsstorungen anzusehen sind. c) 
Meist wurden von einzelnen Studien jeweils 
nur einzelne Kognitionsarten untersucht, und 
selten wurden gleichzeitig auch nicht-kogniti- 
ve Bedingungen einbezogen. Uber die relative 
Wichtigkeit unterschiedlicher kognitiver Varia- 
blen laBtsich deshalb vorlaufig wenigaussagen 
(hierzu auch Crocker, Alloy & Kayne, 1988). 
Auch die kritische Frage, welche Rolle kogniti- 
ve Bedingungen im Gesamtgefuge unterschied- 
licher Storungsursachen spielen, ist damit ge- 
genwartig kaum beantwortbar. 



2,3 Konsequenzen von 
Emotionsstorungen 

• Emotionswirkungen auf somatische Prozesse. 
Emotionen nehmen EinfluB auf neuro- 
chemische und periphere physiologische Pro- 
zesse (wie z. B. periphere Aktivierung) und auf 
das Ausdrucksverhalten. Funktion solcher Ein- 
flusseistu.a., den Organismusin einen physio- 
logischen Bereitschaftszu stand zur Ausfuhrung 
motorischen Verhaltenszu versetzen (insbeson- 
dere bei Angst und Arger) Oder solches Verhal- 
ten zu hemmen (bei Traurigkeit). 

• Emotionswirkungen auf Wahrnehmungen und 
Kognitionen. Emotionen haben zur Folge, daB 
emotionskongruente Wahrnehmungen und 
Kognitionen begunstigt werden: Emotionen er- 
leichtern die Aktivierung von Gedachtnis- 
strukturen, die zu ihnen kongruent sind (vgl. 
Johnson & Magaro, 1987). So begunstigt z.B. 
depressive Traurigkeit die Aktivierung negati- 
ver gespeicherter Selbstbewertungen, ersch wert 
hingegen eine Aktivierung positiver Bewertun- 
gen. Da Wahrnehmungen und Kognitionen 
entscheidend an der Entstehung und Auf- 
rechterhaltung von Emotionsstorungen betei- 
ligt sind (so.), beinhaltet dies, daB Emotionen 
uber Aktivierungen zugeordneter Gedachtnis- 
inhalte aufrechterhaltend auf sich selber zu- 
ruckwirken. Dies erklart einen Teil der Persi- 
stenzvon Emotionsstorungen. 

Daruber hinaus beanspruchen Emotionen 
Aufmerksamkeit (dies gilt insbesonderefur ihre 
kognitiven Komponenten). Sie reduzieren da- 
mit die verfugbare Kapazitat des Arbeits- 
gedachtnisses und nehmen infolgedessen ne- 



gativen EinfluB auf Denk- und Problemlose- 
prozesse, die solche Kapazitat beanspruchen, 
also vor allem auf kontrollierte Denkprozesse 
zu schwierigen und komplexen Aufgabenstel- 
lungen. Dies erklart u.a. einen Teil des nega- 
tiven Einflusses von Angst und depressiver 
Traurigkeit auf intellektuelle Leistungen und 
komplexes Sozialverhalten (vgl. Ellis & Ash- 
brook, 1988; Sarason, 1980). Solchen Effekten 
konnen sich allerdings Emotionseffekteauf lei- 
stungsbezogene Motivationen uberlagern, so 
daB die Gesamteffekte auf Leistungen von der 
Konstellation einer Reihevon Einzelbedingun- 
gen abhangen (hierzu Pekrun, 1992b). DieLei- 
stungseffekte von intensiver Angst und Trau- 
rigkeit sind insgesamt meist negativ. 

• Emotionswirkungen auf Motivation und Verhal- 
ten. Emotionen gehoren zu den wichtigsten 
motivationsstiftenden Kraften. Sieverleihen Si- 
tuationen, Flandlungen und ihren Folgen emo- 
tionale Wertigkeiten (Valenzen) positiver und 
negativer Art. Damit liegen sie wesentlich der 
Bildung von Flandlungswunschen und Absich- 
ten zugrunde. 

Wichtig fur die Motivationsbildung sind vor 
allem zukunftsgerichtete Emotionen. In der 
Regel fuhrt Angst zu Flucht- und Vermeidungs- 
motivation, Arger zu Angriffsmotivation, Trau- 
rigkeit zu einer Reduktion von Annaherungs- 
motivation und zukunftsgerichtete Freude 
(Floffnung, Vorfreude) zu einer Starkung von 
Annaherungsmotivation. Im einzelnen konnen 
solcheEffekteallerdingssehr komplex sein (Pe- 
krun, 1992b). So kann z. B. Angst, die auf die 
Vermeidung eines M iRerfoIgs gerichtet ist, un- 
ter bestimmten Siutuationsbedingungen Auf- 
gaben motivation reduzieren, unter anderen 
Bedingungen hingegen Motivation zu miB- 
erfolgsmeidendem Aufgabenverhalten erhohen. 
Hinzu kommt, daB intensive und persistente 
negative Emotionen Motivation zurEmotions- 
bewaltigungerzeugen (su.; vgl. Morris& Reilly, 
1987), so daB z. B. auch Traurigkeit sekundar zu 
Motivation fuhren kann, Problemeaktiv anzu- 
gehen (evtl. auch in Gestalt negativer, z. B. sui- 
zidaler Losungen). Uber ihre Motivations- und 
Verhaltenseffekte wirken Emotionen schlieB- 
lich auch auf dieUmwdt der Person ein. 

• Emotionsbewaltigung. Emotionen konnen also 
in vielfaltiger Weise andere psychische und 
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physischeTeilsystemedesMenschen direkt be- 
einflussen. Bei Emotionen, die als storend er- 
lebtwerden, konnen Emotionswirkungen aber 
auch durch Absichten vermittelt werden, die 
betreffende Emotion zu reduzieren. Absichtlich 
durchgefuhrteMaRnahmen zur Emotionsreduk- 
tion werden haufig als«Emotionsbewaltigung» 
(emotionsbezogenes«Coping») bezeichnet (vgl. 
Krohne, 1996). Emotionen konnen reduziert 
werden, indem die emotion sauslosenden Um- 
stande verandert werden, Oder indem versucht 
wird, die Emotion direkt zu beeinflussen. Un- 
terschieden wird deshalb ublicherweise zwi- 
schen problemorientierten und emotionsorientier- 
ten Formen der Bewaltigung (vgl. Lazarus, 
1991a). 

Bei bei den Arten von Bewaltigungsformen 
kann es sich um kognitive, verhaltensmaRige 
Oder korperbezogene MaRnahmen handeln. 
Beispiele fur problemorientierte Bewaltigung 
sind MaRnahmen zur Veran derun gen dereige- 
nen Umwelt, eine Steigerung eigener Kompe- 
tenzen Oder die Suche nach problembezogener 
sozialer Unterstutzung. Um emotionsorientier- 
teBewaltigungsversuchehandeltessich z.B. bei 
gedanklicher Umbewertung der Situation, Um- 
lenkung der Aufmerksamkeit weg von bedroh- 
lichen Reizen, Suche nach emotionsbezogener 
sozialer Unterstutzung (wieTrost), MaRnahmen 



zur Entspannung und der Einnahme von Phar- 
maka Oder Drogen. In diesem Sinne konnen 
auch dieoben (s. Abschnitt 2.2.6) thematisier- 
ten kognitiven Abwehrmechanismen im Dien- 
ste einer emotionsorientierten Bewaltigung 
stehen (eine differenzierte Darstellung zu den 
Problemen des Begriffs «Bewaltigung» und un- 
terschied lichen Bewaltigungsformen findetsich 
in Krohne, 1996). 

Vergleicht man diese Liste moglicher Wir- 
kungen mit den oben diskutierten moglichen 
Bedingungen von Emotionsstbrungen, so fallt 
auf, daR Bedingungen und Wirkungen groBteils 
denselben Kategorien angehoren. Tatsachlich 
istanzunehmen, dalS Bedingungen/Wirkungen 
einerseitsund Emotionen andererseitsin wech- 
selseitigen Verflechtungen stehen, Emotionen 
also in der Regel auf Ihre Bedingungen zuruck- 
wirken (vgl. Abb. l). Es handelt sich hier - 
systemtheoretisch gesprochen - um aktual- 
genetische Ruckkopplungsprozesse (Pekrun, 
1988). Solche Ruckkopplungen sind groBtei Is 
positiv, da Emotionen meist aufrechterhaltend 
auf ihre Bedingungen einwirken (diesgilt z. B. - 
wieoben diskutiert-furKognitionen einerseits 
und Emotionen andererseits). DieFolgeist, da(5 
vor allem intensive Emotionen dann, wenn sie 
einmal ausgelost worden sind, zu einer Selbst- 
perpetu i eru n g n ei gen . 




Abbildung 1: Bedingungen und Wirkungen von Emotionsstbrungen (vereinfacht) 
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AufrechterhaltendeRuckkopplungen sind als 
Kern vor allem solcher Emotionsstorungen an- 
zusehen, die aus langanhaltenden negativen 
Emotionen bestehen (im folgenden wird dies 
fur einige klinische Storungen diskutiert). Kri- 
tisch ist deshalb die Frage, wie solche Kreis- 
prozesse aufgebrochen werden konnen. Nor- 
malerweise geschieht dies vor allem als Folge 
externer Situationsanderungen Oder auf der Ba- 
sis von Motivation zur Emotionsbewaltigung. 
In klinischen Fallen abergreifen solche Mecha- 
nismen nicht mehr, und es muR therapeutisch 
interveniert werden. 



3. Emotionsstorungen und 
klinische Syndrome 

Emotionsstorungen stehen im Zentrum vieler 
psychopathologischer Syndrome, stellen also 
zentraleKomponenten komplexerer Storungen 
dar. Dabei stehen si e normal erweise nicht iso- 
liert neben anderen Komponenten, sondern 
stehen mit ihnen in Bedingungsverflechtun- 
gen: Sie beeinflussen andere Symptome und 
werden von ihnen ihrerseitsbeeinfluRt. Im fol- 
genden wird kurz der Stellenwert von emotio- 
nalen Storungen fur einige wesentlicheKatego- 
rien klinischer Syndrome geschildert. 



3.1 Phobische Storungen 

Phobische Storungen umfassen objektspezi- 
fische persistierende Angst und zugeordnetes 
Vermeidungsverhalten. Dabei istanzunehmen, 
dalS Angst fur das jeweilige Vermeidungs- 
verhalten kausal verantwortlich ist: Angst vor 
einem Objekt (z. B. Schlangen) Oder einer Situa- 
tion (z. B. Prufungen) fuhrtzu Motivation, die- 
ses Objekt bzw. die betreffende Situation zu 
vermeiden. Vermeidungsverhalten aber wirkt 
seinerseits aufrechterhaltend auf die jeweilige 
Angst zuruck: Da der Konfrontation mit der ge- 
furchteten Situation aus dem Wege gegangen 
wird, besteht kaum eineChance, daR dieangst- 
produzierenden Erwartungen und Valenzen 
abgebaut werden. Durch Therapie, die auf Ge- 
winnung realistischer Erfahrungen mit dem 
Angstobjekt und damit auf den Abbau nega- 
tiver Erwartungen und Valenzen zielt, kann die- 



ser Teufelskreis durchbrochen werden (Foa & 
Cozak, 1986). 



3.2 Zwangsstorungen 

Zwangsstorungen konnen, aber mussen nicht 
mit exzessiver Angst und Traurigkeit einherge- 
hen. DieRollevon Angst und Traurigkeit scheint 
dabei vor allem in folgendem zu bestehen: 

a) Zwangsverhalten (z. B. hundertfaches Flan- 
dewaschen am Tag) kann subjektivderVermei- 
dung von Ereignissen dienen, vordenen Angst 
besteht (also z. B. Angst, sich anzustecken). Sol- 
ches Verhalten dientdann sowohl zurVermei- 
dung der betreffenden Ereignisse wie zur Re- 
duktion erlebter Angst (bei angstbedingtem 
Zwangsverhalten bestehen often si chtliche Par- 
all el en zwischen Zwangsstorungen und Pho- 
bie). Grundlagedurften in solchen Fallen real i - 
tatsu nan gemessen e Erei gn i serwartu n gen , Erei g- 
nisvalenzen und Uberzeugungen zur Effizienz 
von Vermeidungsverhalten sein (s. Kap. 31.2/ 
M oti vati onsstoru n gen : Ati ol ogi e/ Bed i n gu ngs- 
analyse). 

b) Fur exzessiveTraurigkeit hingegen istzu ver- 
muten, daft sie vor allem als Folge von Zwangs- 
gedanken und -handlungen zu erklaren ist: 
Sind solche Gedanken und Flandlungen so 
ubergreifend, daR siedietaglichen Lebensvoll- 
zuge beeintrachtigen, so kommt essekundar zu 
einem Verlust an positiven Lebensereignissen 
(Verstarkern), der Traurigkeit bewirkt. 



3.3 Affektive Storungen 

Traurigkeit ist einesder Leitsymptome von De- 
pression (vgl. Kap. 36/Depressive Storungen). 
Dabei wird depressive Traurigkeit haufig als 
qualitativ verschieden von normalerTraurigkeit 
erlebt. Flinzutreten konnen andere negative 
Emotionen (Angst, Arger, Schuldgefuhle) sowie 
Defizite positiver Emotionen. Aus der Perspek- 
tive kognitiver Emotionspsychologie konnen 
depressive Emotionen vor allem in folgenden 
Funktionszusammenhangen stehen: 

a) Negative kognitive Einschatzungen vergan- 
gener, gegenwartiger und zukunftiger Ereignis- 
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se fuhren zu Traurigkeit, die ihrerseits aus ge- 
dachtnispsychologischen Grunden (s.o.) ne- 
gative Kognitionen begunstigt. Kognitionen 
und Traurigkeit sind also kausal wechselseitig 
miteinander verflochten. Von der empirischen 
Forschung wird bestatigt, daft klinisch diagno- 
stizierte Depression meist mit negativen Ko- 
gnitionen einhergeht, obschon die zugrunde- 
liegenden Bedingungszusammenhange bisher 
kaum geklart sind (s. Kasten l; vgl. auch Me- 



talsky, Halberstadt & Abramson, 1987; Metals- 
ky, Joiner, Hardin & Abramson, 1993). 

b) Defizite positiver Emotionen, dienormaler- 
weise in emotional belohnender Weise an be- 
stimmteHandlungen und Handlungsfolgen ge- 
knupftsind, beinhalten einen Verlust positiver 
Situations- und Handlungsvalenzen. Valenz- 
verlust aber fuhrt zur Reduktion von Motiva- 
tion (s. Kap. 31/Motivationsstorungen). An- 



Kasten 1 

Depression und Kognitionen (Hedlund & Rude, 1995) 



Fragestellung 

Zi el der Untersuchung war es, depressions- 
typische kognitive Schemata und aktuelle 
Kognitionen bei Personen mitakuter Depres- 
sion, mit vorausgegangener Depression und 
depressionsfreien Personen zu vergleichen. Im 
Sinneder Depressionstheorie von Beck wurde 
angenommen, daft nur Personen in einer aku- 
ten depressiven Phase depressionstypische ak- 
tuelle Kognitionen zeigen, uberdauernde ne- 
gative Selbstschemata aber auch bei Personen 
mit vorausgegangener Depression nachweis- 
barsind. 

M ethode 

• Stich probe: Die Stich probe bestand aus Perso- 
nen in einer akuten depressiven Phase (N = 
20), Personen mit einer vorausgegangenen de- 
pressiven Phase (N =15) und Personen, die 
niezuvor depressiv waren (N =18). 

• Untersuchungsverfahren: Anhand von Frage- 
bogen und experimentellen Verfahren wurde 
eine groftere Zahl kognitiver Variablen erho- 
ben. Bei den Fragebogen wurden u.a. verwen- 
det: 

Dysfunctional Attitudes Scale (DAS; vgl. Cane, 
Olinger, Gotlib & Kuiper, 1986); auf der 
Grundlage der Depressionstheorie von Beck 
werden dysfunktionale, negative selbstbezo- 
gene Einstellungen erhoben (Itembeispiel: 
«Wenn ich nicht so viel leiste wie andere, 
bedeutet dies, daft ich als Mensch weniger 
wert bin»). 



Automatic Thoughts Questionnaire (ATQ; 
Hollon & Kendall, 1980); erfaftt wird dieHau- 
figkeit negativer, «automatischer» Kognitio- 
nen wahrend der jeweils vorangegangenen 
Woche. 

Scrambled Sentences Test (Wenzlaff, 1993), 
ein Verfahren zur Erfassung depressionsrele- 
vanter Selbstschemata. Aus positiv Oder nega- 
tiv intepretierbaren Wortreihen wie «winner 
born I am loser a» sind syntaktisch korrekte 
Satze zu bilden. DieAnzahl gebildeter nega- 
tiver Satze dient als Indikator fur das Vorlie- 
gen uberdauernder negativer Selbstschemata. 

Ergebnisse 

Die Ergebnisse zeigten fur aktuell depressive 
Personen deutlich hohere DAS- und ATQ- 
Werte, wahrend sich diese Werte fur fruhere 
Depressive und depressionsfreie Personen so 
gut wie nicht unterschieden. Hierauslaftt sich 
folgern, daft bewuftte, aktuelle depressions- 
typische Kognitionen tatsachlich nurfurakut 
vorliegende Depression charakteristisch sind. 
Im Scrambled-Sentences-Test hingegen waren 
die Werte nicht nur bei den akut Depressiven, 
sondern auch bei den Personen mit vorausge- 
gangener Depression signifikant hoher als bei 
nicht-depressiven Personen. Dies bestatigt 
empirisch die Unterscheidung von uberdau- 
ernden kognitiven Strukturen, diealsVulne- 
rabilitatsfaktoren fur Emotionsstorungen an- 
zusehen sind, einerseits und aktuellen, 
unmittelbar Depression auslosenden bzw. auf- 
rechterhaltenden Kognitionen andererseits 
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schlieRende Handlungseinschrankung kann 
negative Ereignisse(z. B. Verlust desArbeitsplat- 
zes) und ein Ausbleiben positiver Ereignissezur 
Folge haben, was wiederum negative Emotio- 
nen auslost und positive reduziert. 

Negative Kognitionen, exzessive negative 
Emotionen, Defizite positiver Emotionen, re- 
duzierte Motivation und reduziertes Handeln 
sind bei Depression also typischerweiseso mit- 
einander verflochten, daR sie sich gegenseitig 
aufschaukeln und zum Persistieren desdepres- 
siven Zustands fuhren. Ein Aufbrechen eines 
solchen Kreislaufsdurfte- auRerhalb von The- 
rapie - vor allem a) Anderungen im emotions- 
bedingenden neurochemischen Stoffwechsel, 
b) externeSituationsanderungen oderc) eigene 
MaRnahmen zur Depressionsbewaltigung 
(M orris & Reilly, 1987) voraussetzen . Im extre- 
men Negativfall wird die Depression bewaltigt, 
indem Selbstmord began gen wird. 

Anders ist die Situation bei manischen Zustan- 
den, diedurch Euphorie (oder auch durch Reiz- 
barkeit) und Hyperaktivitat gekennzeichnet 
sind. Euphorische Freude ist hier als eine we- 
sentliche Grundlage exzessiver Motivationsbil- 
dung anzusehen, die ihrerseits zu hektischer, 
mei st wen i g koord i n i erter Akti vi tat fu h rt. Trotz 
deshaufigen Ausblei bens positiver Flandlungs- 
resultate aber wird die euphorische Stimmung 
wahrend manischer Phasen meist beibehalten, 
da auch negative Flandlungsresultate positiv 
interpretiert werden und sich wahrend solcher 
Phasen kaum in reduzierten Einschatzungen 
zukunftiger Flandlungsmoglichkeiten nieder- 
schlagen. Kognition und Realitatsind also ent- 
koppelt, worausfolgt, daft auch die betreffen- 
den Emotionen kaum der Realitat angemessen 
sind. 



3.4 Schizophrene Storungen 

Anders als bei anderen klinischen Storungen 
findet sich in der Gruppe der Schizophrenien 
keine einheitliche emotionale Symptomatik 
(vgl. Kap. 35/Schizophrenie). Haufig sind vor 
allem drei Aspektezu beobachten: 

a) Defizite positiver wie negativer Emotionen, 
also ein insgesamt «flaches» Emotionserleben 
(z. B. beim «desorganisierten Typus»derSchizo- 
phrenie). 



b) Intensive, plotzlich einsetzende und haufig 
wechselnde Emotionen, dienach ublichen MaR- 
staben oft situationsinadaquat sind (z.B. Lachen, 
wenn ein Angehoriger gestorben ist). 

In beiden Fallen ist der Emotionshaushalt 
groRteils realitatsunangemessen (dies gilt auch 
fur defizitare Emotionen, da Schizophrene der 
erstgenannten Kategorie auch bei einschnei- 
denden Ereignissen in ihrer Umwelt haufig 
emotional nicht reagieren). Zudem sind in bei- 
den Fallen vorhandenes bzw. fehlendes Emo- 
tionserleben haufig nicht in nachvollziehbarer 
Wei se an vorl i egen de Si tuati onsei n sch atzu ngen 
oder andere Kognitionen gekoppelt. Psycho- 
analytische, verhaltenstheoretische und kog- 
nitive Emotionserklarungen abersetzen durch- 
wegs ein Minimum an Koharenz von 
Lebenssituationen und Kognitionen einerseits 
und Emotionen andererseits voraus. 

Sie sind deshalb auch durchwegs kaum in 
der Lage, diese beiden Typen schizophrener 
Emotionsstorungen zu erklaren. Im ubrigen gilt 
fur die erstgenannte Kategorie, da8 Emotions- 
defizitehierentscheidend zu Motivations- und 
Flandlungsdefiziten beitragen durften (s Kap. 
31.3/M otivationsstorungen: Atiologie, Bedin- 
gungsanalyse). 

c) Etwasanders ist die Situation bei paranoider 
Schizophrenie. Sie ist haufig durch Verfolgungs- 
oder Eifersuchtswahn gekennzeichnet, der in 
alltags- und emotionspsychologisch nachvoll- 
ziehbarer Weise zu Angst und/oder Arger bzw. 
Wut fuhrt: Verfolgungswahn schlieRt Kogni- 
tionen drohender Schadigung durch Verfolger 
ein (Analoges gilt fur Eifersuchtswahn). Solche 
Kognitionen fuhren -jenach Uberwiegen von 
Nichtbewaltigungs- oder Bewaltigungseinschat- 
zungen - zu Angst vor Verfolgung oder zu Arger 
und Wut auf die Verfolger. Konsequenz solcher 
Emotionen kann entsprechendeVermeidungs- 
oder Gegenwehrmotivation sein, diezu ausge- 
bauten Flandlungsystemen fuhren kann, die 
dasgesamtesonstige Dasein uberschatten. 

3.5 Korperliche Krankheiten, 
mitbedingt durch psychologische 
Faktoren 

Bei diversen korperlichen Erkrankungen finden 
wir psychische Faktoren als Verursacher und 
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M itverursacher (vgl. den Begriff «psychosoma- 
tische Storungen»). Eine wesentliche Gruppe 
solcher Faktoren sind negative Emotionen; sie 
spielen bei diversen Erkrankungen einezentra- 
le Rolle. Erst ansatzweise ist allerdings geklart, 
welche Mechanismen dafur verantwortlich 
sind, dalS Emotionen zu korperlichen Storun- 
gen fuhren. Drei wichtige Mechanismen durf- 
ten darin bestehen, dalS Emotionen (1) auf das 
Immunsystem (z.B. Weisse, 1992), (2) auf den 
Hormonhaushalt und (3) auf peri ph ere physio- 
logische Aktivation (z.B. Herzrate und Blut- 
druck) EinflulS nehmen. Vor allem diefolgen- 
den Emotionen scheinen eine Rolle zu spielen: 

a) Wichtig fur die Entstehung eines Ulcus (Ma- 
gen- bzw. Zwolffingerdarm-Geschwur) sind 
neben bakteriellen Infektionen offenbar Emo- 
tionen, die angesichts nur unzureichend kon- 
trollierbarer Situationen entstehen: Angst und 
Gefuhlevon Hilflosigkeit und Uberforderung. 

b) Bewaltigungsorientierter Arger hingegen 
scheint zentral zu sein fur die Entstehung von 
essentiel ler Hypertonie (Bluthochdruck) und da- 
mit auch fur Angina pectoris und Herzinfarkt. 
Arger und Feindseligkeitgehoren zu denjenigen 
Komponenten der «Typ A»-Personlichkeit, in 
denen deutliche Unterschiede zwischen Per- 
sonen mit und ohne kardiovaskularen Storun- 
gen bestehen (Matthews, 1988; Flodapp & 
Schwenkmezger, 1993). 

c) Fur andere Storungen (wie z.B. Asthma, 
Flautkrankheiten etc.) hingegen ist weniger 
klar, welchen Emotionen jeweilsein zentraler 
Stellenwert zukommt. 
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1. Einleitung 

Von emotionalen Storungen sprichtman dann, 
wenn Inhalte, Haufigkeit, Intensitat und Dauer 
bestimmter Emotionen nach gesellschaftlicher, 
klinischer Oder subjektiver Einschatzung unan- 
gemessen sind (vgl. Kap. 30.1/Emotionsstorun- 
gen: Klassifikation/Diagnostik). Daraus folgt, 
dalS dietherapeutische Beeinflussung gestorter 
Emotionen diese erwahnten Eigenschaften zu 
andern hat. Allerdings ist esschwierig, Emotio- 
nen direkt zu beeinflussen. Wenn man eine 
Funktion nichtunmittel bar andern kann.dann 
wird man versuchen, dies uber eine Modifika- 
tion ihrer Antezedenzbedingungen zu tun. Die 
Antezedenzbedingungen emotionalen Verhal- 
tenssind dispositionelle Eigenschaften desOr- 
ganismus auf der einen Seite und aktuell aus- 
losende Prozesse auf der anderen Seite. 
Auslosende Prozesse konnen dem Organismus 
zustoften (etwa externe Stimuli) Oder sie kon- 
nen selbstgeneriert sein. Selbstgenerierte Aus- 
loser sind kognitive Prozesse wie imaginative 
Reprasentationen, d. h.Vorstellungen und Erin- 



nerungen von realen Oder moglichen Ereignis- 
sen, Bewertungen, Attributionen und anderes. 
Die alte Kontroverse, ob Bewertungen immer 
einer Emotion vorausgehen, wie R. S. Lazarus 
mit Nachdruck betont (z. B. 1984) Oder ob sie 
auch oh n e kogn i ti ve Verm ittl ung ausgel ost wer- 
den konnen (Zajonc, 1984; LeDoux, 1995; Kap. 
30.2/Emotionsstorungen: Atiologie, Bedingungs- 
analyse) lostsich moglicherweise insofern auf, 
als selbst Lazarus seit einiger Zeit die Existenz 
automatischer und unbewulSter Bewertungen 
(appraisals) annimmt (1991a; 1991b). Der Be- 
griff der Bewertung umfalSt dann so ziemlich 
allesvom abwagenden Nachdenken bishin zum 
vollautomatischen Reizfilter. 

Das Ziel therapeutischer MalSnahmen ist 
prinzipiell die Anderung der Reaktions-Dispo- 
sitionen; man mochtez. B„ daft die Phobikerin 
wie andere Menschen keine Oder nur geringe 
Angst entwickelt in fur sie bislang kritischen 
Situationen. Man wurdeesnurunterspeziellen 
Bedingungen als eine akzeptable Notlosung 
empfinden, wenn man ihr zeigte, wie sie sol- 
che Situationen erfolgreicher alsbisher vermei- 
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den kann; und man wurdeesauch nuralsNot- 
losung empfinden, wenn etwa die Angste im 
Moment ihrer Entstehung lediglich unterdruckt 
wurden, etwadurch Medikamente, Atemubun- 
gen, Entspannung, Oder ahnliches. Dispositio- 
nen sind keine Handlungen, und man kann 
sich nichteinfach entschlieRen, anderezu ha- 
ben alsdie, die man hat. Dispositionen, jeden- 
fal Is psych ische, andern sich im Verlauf langer 
andauernder Prozessedurch die Einwirkung be- 
stimmter Ereignisse. Das Auftreten von Emo- 
tionen wird beim Vorliegen entsprechender 
Dispositionen kontrolliert durch: 

- die Wahrnehmung von emotionsrelevanten 
Ereignisse Oder Handlungen (von einfachen 
unkonditionierten Oder konditionierten Sti- 
muli bishin zu komplexen sozialen Situatio- 
nen); 

- die Representation solcher Ereignisse Oder 
Handlungen in der Erinnerung oderder ima- 
ginativen Antizipation; 

- die Bewertung dieser Ereignisse auf verschie- 

denen Dimensionen, wobei in alien Model- 
len primareund sekundare Bewertungen un- 
terschieden werden, die Unterscheidungen 
aber unterschiedlich konzeptualisiert werden 
(vgl. Lazarus, 1991; Kap. 30.2/Emotions- 
storungen: Atiologie'Bedingungsanalyse). 

SymptomstreR in der Rational-Emotiven The- 
rapie dagegen bedeutet eine negative Reak- 
tion auf das emotionale Geschehen wiez. B. 
N i edergesch I agen h ei t al s Fol ge von Prufu n gs- 
angst Oder Selbstabwertung als Konsequenz 
einesWutanfalles(Walen, DiGiuseppe& Wess- 
ler, 1980), wobei sowohl die auslosenden 
Emotionen wieauch diekonsekutiven durch 
(wenn auch unterschiedliche) Kognitionen 
veranlasst werden; 

- die Bewertung der eigenen Fahigkeiten, den 
Anforderungen dieser Ereignisse gerecht zu 
werden (sog. Coping); 

- somatische Faktoren wie z. B. Drogenein- 
flusse. 

Die verschiedenen Konzepte wollen wir hier 
nicht im einzelnen beleuchten. Generell soil 
festgehalten werden, daR unter bestimmten 
Umstanden mehrere (perzeptive, kognitive, re- 
flexhafte) Dispositionen sich in einer Reiheent- 
sprechender aktueller Prozesse (z. B. physiolo- 
gische Aktivierung, automatische Gedanken, 



Phantasiern) manifestieren, die ihrerseits die 
emotionale Antwort auslosen und aufrechter- 
halten, so daR die Modifikation der Emotion 
zunachst den Umweg uber die Modifikation je- 
ner Dispositionen nehmen muR, diezu kausal 
relevanten Antezedenzbedingungen der Emo- 
tionsentstehung fuhren. 

In einer geringfugi gen Erweiterung des Sche- 
mas von Pekrun (vgl. Kap. 30.2/Emotions- 
storungen: Atiologie'Bedingungsanalyse) seien 
diese Dispositionen hier aufgelistet: 

- Empfanglichkeit fur die Wirkung von un- 
bedingten und bedingten Reflexen. 

- Wahrnehmungsstil 

- Informationsverarbeitung 

- Kausalattribution 

- Selbstkonzept und Kompetenzerwartung 

- Ereigniserwartungen und Valenzen 

- somatische Dispositionen. 

Diese Kategorien sind eine Elaboration der vor- 
hergenannten Aspekte, uberschneiden sich je- 
doch teilweise, so wie die eingesetzten Modifi- 
kation stechni ken fast immer iibergreifende 
Auswirkungen haben. Imfolgenden sollen nun 
einige Techniken der Anderung entsprechen- 
der Dispositionen vorgestellt werden. 

2. Beeinflussung durch Kon- 
ditionierung und Loschung 

Bedingte und unbedingte Reflexe konnen 
durch Umkonditionierung geandert werden. 
Im Falle unbedingter Reflexe kann dies durch 
die Etablierung inkompatibler positiver Oder 
aversiver Reflexe geschehen (seltenl), bei be- 
dingten Reflexen durch Loschung, sei esstell- 
vertretend in der Imagination (Prinzipderfunk- 
tionalen Ahnlichkeit von Imagination und 
Wahrnehmung), sei esin der Realitat. Da reine 
Reflexe (welcher Art auch immer) im Bereich 
des emotionalen Geschehens bei Menschen 
kaum isolierbar sein durften (auRer vielleicht 
bei Sauglingen), da immer komplexe Interak- 
tionen mit kognitiven Vorgangen, Suggestio- 
nen usw. vorliegen, sind auch dieangewand- 
ten Umkonditionierungstechniken komplexer 
und schwererzu interpretieren, alsesmeistdar- 
gestellt wird. Am nachsten kommt einem sol- 
chen Verfahren diesog. Systematische Desensi- 



30. Emotionsstorungen 689 



bilisierung (Wolpe, 1958), bei der in der (realen 
Oder imaginativ vermittelten) Gegenwart angst- 
auslosender Reize MaBnahmen gesetzt werden, 
dieEntspannungbewirken. Lerntheoretisch laBt 
sich dies am ehesten als Loschung und Lo- 
schungsgeneralisierung unter optimierten Be- 
dingungen Oder als reziproke Hemmung (Wol- 
pes Auffassung) bzw. als Umkonditionierung 
(Entspannungsreaktionen treten an Stellevon 
Angstreaktionen) interpretieren. Tatsachlich ist 
der Wirkmechanismus aber unbekannt, da es 
sich auch um ein implizites Bewaltigungs- 
training handeln konnte, Oder um kognitive 
Umstrukturierungen im Verlauf therapeu- 
tischerGesprache(der Klient lerntzum Beispiel, 
daB viele andere Personen ahnliche Angst- 
probleme haben, daB er nicht verruckt ist, daft 
derTherapeut ihn trotzdem respektiert usw.). 

Damit wird deutlich, daB selbst bei eng- 
umschriebenen Interventionstechniken vieler- 
lei Prozesse in Gang gesetzt werden konnen. 
Dies gilt mutatis mutandis auch fur eine weite- 
re Umkonditionierungstechnik, die sog. Reiz- 
u berf I utung (flooding), bei derKlienten wieder- 
holtden angstauslosenden Stimuli fiber langere 
Zeit(meistein biszwei Stunden) ausgesetzt wer- 
den (Marks, 1969). So konnten etwa van Hout, 
Emmelkamp und Scholing (1994) feststellen, 
dalS in einer Expositionstherapie bei Panik- 
storung mit Agoraphobie die Anzahl der nega- 
tiven Selbstaussagen der beste Pradi ktor fur den 
therapeutischen Erfolg war. Sie leiten daraus 
den Vorschlag ab, die Therapie nicht nur so 
langefortzusetzen, bis die subjektive und phy- 
siologische Erregung abgeklungen sei, sondern 
auch bis zum Verschwinden der negativen 
Sei bstaussagen . 

Bei der Untersuchung der neurophysiologi- 
schen Basis von Angsten kam LeDoux zu dem 
Ergebnis, daB dieAmygdala im Limbischen Sy- 
stem eine zentrale Rolle spiele. Ihr Input kann 
direkt vom Thalamus kommen Oder uber einen 
thalamo-kortikalen Pfad. «The thalamic path- 
way is sufficient for the rapid triggering of 
emotion bysimplestimulusfeatures(asin sim- 
pleconditioning), whereas the cortical pathway 
appears to be needed for emotional reactions 
coupled to perceptually complex stimulus ob- 
jects (as in differential conditioning» (1995, S. 
213). Danach konneeineemotionale Reaktion 
auch ohnelnputvon kognitiven Systemen ent- 
stehen; so seien etwa sehr fruhe Traumatisie- 



rungen im deklarativen, bewuBten Gedachtnis 
nicht enthalten, da zum Zeitpunkt ihres Ent- 
stehens die dazu notwendigen Strukturen des 
Hippokampus noch nicht ausgereift sind. Dar- 
aus folgt, wie Pekrun (vgl. Kapitel 30.2/ 
Emoti on sstoru n gen : Ati ol ogi e/ Bed i ngu n gsan al y- 
se) herausstellt, daB in solchen Fallen Erinne- 
rungen aufdeckendeTherapien wahrscheinlich 
wenig erfolgversprechend sind. Von der Amyg- 
dala vermittelte emotionale Erinnerungen sei- 
en auch nicht eliminierbar, sondern konnten 
lediglich kortikal gehemmt werden. Erfolgert: 
«Theroleof therapy may be to allow thecortex 
to establish more effective and efficient links 
with theamygdala (a.a.O. S. 229). Die Frage ist 
naturlich, wie man das macht. Unmittelbare 
FI i n wei se f u r ei n e d i fferen t i el I e Th erapi ei n d i ka- 
tion ergeben sich daraus nicht. So lassen sich 
etwa sehr gute Erfolge bei Bulimie und Agora- 
phobie durch einfache Reizuberflutung erzie- 
len, obwohl dieseStorungen spat im Leben ent- 
stehen und massiv durch kognitive Prozesse 
beeinfluBt werden (Jansen, Broekmate & Fley- 
mans, 1992; Emmelkamp, 1994). 



3. Beeinflussung durch 
Wahrnehmungsveranderung 

Unbeschadet derTatsache, daB sich jedenfalls 
beim Menschen die «reine» Wahrnehmung 
von der Interpretation des Wahrgenommenen 
nicht sauberlich trennen laBt, zielen einige 
Interventionen primar auf dieWahrnehmungs- 
inhalte. So kann trainiert werden, die Wahr- 
nehmung externer Real itat uberhaupt aufrecht- 
zuerhalten, stattden Fokusauf angstmachende 
propriozeptive Korperempfindungen Oder ne- 
gative imaginative Ablaufe zu richten. Ferner 
kann trainiert werden, in komplexen Situatio- 
nen (z. B. Prufungssituationen oderoffentliches 
Auftreten) die Wahrnehmung nicht auf beun- 
ruhigendeAspektezu lenken (vgl. Kasten l), son- 
dern auf dieforderlichen und Sicherheitgeben- 
den (also nicht auf die gelangweilten Zuhorer, 
sondern auf die interessiert und freundlich 
dreinschauenden), wobei auch erotische bzw. 
andere angenehme Stimuli haufig als angst- 
hemmend eingesetzt werden konnen. 

In diesem Zusammenhang ist ein Verhalten 
von Bedeutung, das man «phobisches Oszillie- 
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ren» nennen konnte: das standige Schwanken 
zwischen Zuwendung zum und Abwendung 
vom angstauslosenden Reiz. Man stelle sich 
eine Spinnenphobikerin vor, die sowohl die 
Augen umherschweifen laRt, um Spinnen zu 
erkennen, diesieaber angewidert und entsetzt 
schlieRt, sobald sie eine Spinne sieht. Der Me- 
ehan i smus i st gerade h i er un m i ttel bar n ach vol I - 
ziehbar: die angstmachende Situation ist ein 
Problem, dem man sich zuwenden muR, um es 
losen zu konnen, von dem man sich aberauch 
abwenden muR, da esgroRe Angst macht. Die 
mogliche Konsequenz ist ein sich standig wie- 
derholender Zirkel: Man kann das Problem 
nicht auf sich beruhen lassen, da es ungelost 
ist, und man kann es nicht Ibsen, da man sich 
immer wieder davon abwendet. In der psycho- 
hygienischen Alltagspragmatik kann eine For- 
derung der Wahrnehmungsvermeidung (eine 
Art proximal er Stimuluskontrolle) durchausvon 
Nutzen sein: «Schau nicht nach unten», sagt 
man dem Bergsteiger Oder dem Dachdecker. 
Wahrend esaber in der psycho I ogischen Inter- 
vention durchaus Fallegeben mag, bei denen 
ahnlichessinnvoll ist (etwa dasoben erwahnte 
Beispiel offentlichen Redens), wird dort norma- 
I erwei se gerade d i e gezi el teWahrnehmung,das 
«ins Auge fassen» gefordert werden, denn nur 
so kann eine Bewaltigung (sei es durch «cop- 
ing», Loschen Oder ahnliches) erreicht werden. 

Eine besondere Form der Wahrnehmungs- 
verzerrung ist die Abwendung von den eigenen 
Gefuhlen (und Bedurfnissen), wenn diese ne- 
gativ bewertet werden, deshalbaversivsind und 
so Vermeidungsverhalten auslosen, namlich 
Vermeidung der Wahmehmung des eigenen 
Zustandes. Die Aufhebung einer solchen Ver- 



zerrung ist ein zentralesAnliegen psychoanaly- 
tischer Therapie, und so ist auch ihrezentrale 
Technik die Deutung, dasheiRt dasZeigen auf 
etwas, was man noch nicht wahrgenommen 
hat. Direkte Techniken zur Aufhebung dieses 
Verlustes des Kontakteszur eigenen Person hat 
insbesonderedieGestalttherapieentwickelt, die 
dazu eine Reihe von Awareness-Ubungen be- 
reitstellt wie etwa das Prinzip des Flier und Jetzt, 
Verwendung der Ich-Sprache, Verstarkung des 
emotionalen Ausdruckes, Ubertreibungsspiele, 
imaginatives Durchleben affektiv getonten Er- 
fahrungen. Wir sind hier konfrontiert mit dem 
eigenartigen Phanomen, daR fundamental 
Prinzipien der Intervention sich zu widerspre- 
chen scheinen. So steht das Prinzip der emotio- 
nalen Flemmung gegen das Prinzip, den Emo- 
tionsausdruck zu fordern; die Forderung, die 
Wahrnehmung nach auRen zu richten statt auf 
den eigenen Zustand steht gegen das gestalt- 
therapeutische Prinzip, Awareness der eigenen 
Person zu verstarken und zu pflegen. Obwohl 
naturlich bei Storungen exzessiver Emotionali- 
tat das Ziel der Intervention letztlich immer 
eine Reduktion der Intensitat dieser Emotion 
ist, so gi bt es often bar doch verschiedeneWege, 
diezu diesem Ziel fuhren. Konfrontation mit 
dem Ausloser dieser Emotion ist immer erfor- 
derlich (auch wenn dies in verschiedenen The- 
rapieformen unterschiedlich gehandhabt und 
konzeptualisiert wird), und wenn der Ausloser 
fur eine Emotion eine andere Emotion ist, so 
muR eben diese konfrontiert, das heiRt wahr- 
genommen und akzeptiert werden. DaRdieGe- 
stalttherapie mit dieser Vorgehensweise Erfolg 
haben kann, zeigen dieMetaanalysen von Gra- 
we, Donati und Bernauer (1994) sowie von 
Bretz, Fleekerens und Schmitz (1994), auch 



Kasten 1 

Beispiel fur Wahrnehmungsbeeinflussung 



Ein Beispiel (im Zusammenhang mit anderen 
Interventionen): Der Therapeut geht mit ei- 
nem Mann, der agoraphobische Angste hat, 
in einem belebten Park spazieren und gibt da- 
bei folgende Instruktionen: «Gehen Sieganz 
ruhig, ganz gelassen, ganz entspannt. Lasen 
Sie IhreArmeschwerer werden, lassen Sie die 
Schultern entspannt herabsinken und gehen 
Sie mit erhobenem Kopf. Sagen Sie sich im- 



mer wieder im Inneren: Laufen ist gut fur mei- 
nen Korper, die Anspannung kann ich ertra- 
gen. Und jetzt schauen Sie sich um, schauen 
Sie, wo Sie sind, betrachten Sie Ihre Umge- 
bung. Beschreiben Siemir, wie die Wiese aus- 
sieht (P. tut es) ... beschreiben Siemir, was fur 
Baumees hier gibt ... beschreiben Siemirden 
kleinen Tempel ...» 
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wenn dieFragen nach der differential len Therapie- 
indikation und der DauerhaftigkeitdesEffektes 
noch nicht beantwortbar sind. 

Ahnliche Uberlegungen tauchen auch in der 
Verhaltenstherapie auf, die ja normalerweise 
eine Kontrolle negativer Emotionen anstrebt. 
Das kann aber auch u.U. als (aktives) Vermei- 
dungsverhalten angesehen werden, welchesdie 
Konfrontation verhindert. Ein anderer Weg ist 
das Akzeptieren. Forsyth und Eifert (1996) be- 
schreiben diesso: «Whereas non acceptance gen- 
erally refers to an unwillingness to experience 
unpleasant thoughts, feelings, and other pri- 
vate events believed to be the primary problem 
for the client, acceptance involves allowing 
thoughts and feelings to occur without any 
attempt to control them, that is, acceptance 
entails giving up or letting go of the struggle to 
change or to controls Auf vergleich barer 
Grundlage beruht das Prinzip der «Paradoxen 
lntention», dieAnweisung, dasErscheinen der 
gefurchteten Emotion herbeizuwunschen (Frankl, 
1975) und anderer paradoxer, d.h. symptom- 
provozi eren der Tech n i ken . 

4. Beeinflussung durch 
Anderung der 
Informationsverarbeitung 

Ein wesentlicher Aspekt dieses umfangreichen 
Gebietes ist das imaginativ-antizipatorische 
Probehandeln. Von besonderer Bedeutung im 
klinisch-psychologischen Bereich sind hier 
Katastrophenphantasien und Versagensphanta- 
sien, eine Art Vorangst, die Kehrseite der Vor- 
freude. Den meisten vertraut ist das«Nicht-Ab- 
schalten-Konnen» (eben der Gedanken und 
Phantasien), etwawenn nachtsder antizipierte 
Schrecken des kommenden Tages den Men- 
schen am Einschlafen hindert. Unspezifische 
Beeinflussungsmoglichkeiten sind auch derAII- 
tagspsych ol ogi e vertraut: Das Si ch -Beschafti gen 
mit etwas Einfachem und Vertrautem, das ihn 
so weit absorbiert, daR die herumvagabundie- 
rende Phantasietatigkeit zur Ruhe kommt. Zu 
solchen Techniken gehoren Mantras (die stan- 
dige Wiederholung bestimmter sinnloser Oder 
auch sinnvoller Laute), das Sprechen immer 
wiederholter Gebete (z. B. Rosenkranz Oder Li- 
taneien), und auch dieFormeln desautogenen 



Trainings konnen eine derartige Wirkung ha- 
ben. Spezielle MaRnahmen aus dem klinisch- 
psychologischen Bereich zielen kaum direktauf 
die Phantasien ab, sondern auf die durch sie 
reprasentierten Bedrohungen. Flier kommen 
dann auch allejene Strategien des Vermittelns 
von Fertigkeiten der Realitatsprufung und des 
Umgangs mit eben jenen Bedrohungen zum 
Einsatz, dieunten beschrieben werden. 

Daneben sind von InteresseeherformaleDe- 
fekte der Informationsverarbeitung, jene «lo- 
gischen Fehler», die Aaron Beck mit verantwort- 
lich macht fur das Entstehen depressiver 
Verstimmung und der damit assoziierten Ang- 
ste. Wir haben es hier mit Defekten des induk- 
tiven SchlieRens zu tun. Beck und Greenberg 
(1979) beschreiben funf Typen (vgl. Kap. 30.2/ 
Emoti on sstoru ngen : Ati ol ogi e/ Bed i n gun gsan a- 
lyse): Willkurliche SchluRfolgerungen, selekti- 
ve Abstraktion, Ubergeneralisierung, Magnifi- 
zierung (negativer Aspekte der Realitat) und 
M inimisierung (positiver Aspekte) und Perso- 
nalisierung. 

Solche falschen SchluRfolgerungsstrategien 
konnen nicht nur depressive Stimmungen und 
Verhaltensweisen verursachen, sondern auch 
Angst, Wut, Arger und andere emotionale Zu- 
stande. Die entsprechende Therapie ist eine 
rational-aufklarende: «Der Therapeut nimmt 
jedoch nichtvon Anfangan an, daR dieSchluR- 
folgerung des Patienten falsch sei, noch ver- 
sucht er ihn auf Grund seiner eigenen Wahr- 
nehmung derTatsachen davon zu uberzeugen, 
daR er Unrecht hat. Er gebraucht eher die «so- 
kratische» Methodeder Fragestellung (ein klei- 
nes Beispiel findet sich im Kap. 31. 3/Mo- 
tivation sstoru ngen: Intervention), um dem 
Patienten selber Au Rerun gen von Tatsachen zu 
entlocken, diezu genaueren SchluRfolgerungen 
fuhren» (Beck & Green berg, 1979). 

Die Ergebnisse mehrerer Studien zeigen, daR 
mit verhaltensorientierter wie kognitiver The- 
rapieauch bei geringer Stzungsanzahl einedra- 
stische Reduktion depressiver Storu ngen erzielt 
werden kann. UnterschiedlicheEffektivitat von 
Verhaltensmodifikation einerseits und kogniti- 
ver Therapie andererseits sind nicht klar nach- 
gewiesen (vgl. Kasten 2). 

Dieser letzte Befund allerdings ist kritisch zu 
sehen. Fur eine Verallgemeinerung sind nam- 
lich in vielen Studien die Stichproben zu klein. 
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Daruber hinauswurden dieTherapien teilweise 
von den Untersuchern selbstdurchgefuhrt(z. B. 
bei Wilson, Goldin & Charbonneau-Powis, 
1983); grundlegende Prinzipien kontrollierter 
klinischer Studien sind damit verletzt (vgl. 
Kap. 20/Methodikder Interventionsforschung). 



Schlieftlich ist zu bedenken, daR auch verhal- 
tensorientierte Behandlungen meistens ko- 
gnitive Interventionselemente enthalten. Das 
Verhalten des Klienten wird im Verlauf der Si t- 
zungen normalerweise ausfuhrlich diskutiert. 
In der Studievon Wilson etal. (1983) (s. Kasten 2) 



Kasten 2 

Eine Untersuchung zur relativen Ef fekti vitat von kognitiver Therapie und Verhaltens- 
modifikation (Wilson, Goldin & Charbonneau-Powis, 1983) 



Fragestellung 

DieAutorlnnen gin gen der Frage nach, ob ko- 
gnitiveTherapieoder Verh al ten smod i f i kati on 
erfolgreicher bei der Therapie depressiver Sto- 
rungen ist. Hintergrund war eine Kritik an al- 
teren Vergleichsstudien, in denen diejewei- 
ligen Behandlungsbedingungen furkognitive 
und verh al ten sorientierte Therapie nicht ver- 
gleichbar waren, da sich z. B. Therapieinten- 
sitat Oder Format der Behandlung (Gruppen- 
vs. Einzeltherapie) unterschieden. Dement- 
sprechend sollte versucht werden, auRer dem 
Behandlungsinhalt al le anderen erfolgsrele- 
vanten Faktoren konstantzu halten. 

M ethode 

• Stichprobe: Die Stichprobe bestand aus 25 
erwachsenen Einwohnern Sidneys mit unipo- 
larer Depression, die sich auf Ankundigungen 
eines Therapieprogramms hin gemeldet hat- 
ten. 8 von ihnen wurden mit kognitiver The- 
rapie behandelt, 8 mit Verhaltensmodifika- 
tion, und 9 wurden einer Wartelistezugeordnet 
und dienten damit als Kontrollgruppe. 

• Intervention: Die kognitive Therapie bestand 
aus acht Einzelsitzungen, in denen im Sinne 
der Therapie von Beck et al. (1979) negative 
Stile der Informationsverarbeitung zunachst 
identifiziert und dann kritisch diskutiert wur- 
den. Gleichzeitig sollten die Klienten ihreGe- 
danken und Stimmungen taglich anhand ent- 
sprechender Haufigkeitslisten aufzeichnen 
und sich dabei desZusammenhangsvon Den- 
ken und Emotionen bewulSt werden. In der 
eben falls aus acht Einzelsitzungen bestehen- 
den Verh al ten stherapie wurden a) typische 
Verh al ten swei sen des Klienten diskutiert, und 



b) von Sitzung zu Sitzung die Aufgabe gege- 
ben, spezifizierte, als an gen eh m eingestufte 
Aktivitaten auszufuhren (z. B. einen Freund 
anzurufen). AulSerdem hatten die Klienten c) 
ahnlich wie in der kognitiven Therapie tag- 
lich ihre Stimmungen, daneben aberstatt ih- 
rer Kognitionen die jeweils ausgefuhrten Ta- 
tigkeiten aufzuzeichnen. 

• Untersuchungsverfahren: Als MaRe fur den 
Therapieerfolg dienten dasDepressionsinven- 
tarvon Beck (1978); ein Fragebogen zu irratio- 
nalen Uberzeugungen; ein Stimmungsfrage- 
bogen; sowie Einschatzungen von Haufigkeit 
und positiver bzw. negativer Wertigkeit von 
Alltagsereignissen undGedanken. DieseMalSe 
wurden kurz vor und nach der Behandlung 
(Pra- und Posttest) sowie bei einer Nachunter- 
suchung funf Monate nach Therapieende er- 
hoben. 

Ergebnisse 

Zwischen Pratest und Posttest zeigte sich in 
beiden Behandlungsgruppen eine wesent- 
liche, grofttenteils auch signifikante Reduk- 
tion der Wertefur irrationaleUberzeugungen, 
negative Ereignise, negative Gedanken und 
GesamtausmalS von Depresion sowieein An- 
stieg der Wertefur positive Ereignisse und po- 
sitive Gedanken. Die Depressionswerte lagen 
auch sechs Monate nach Behandlungsende 
deutlich unter den Pratestwerten . DieseVer- 
anderungen zeigten sich jeweils nur fur die 
beiden Behandlungsgruppen, nicht aber fur 
die Kontrollgruppe; zwischen den beiden 
Behandlungsgruppen zeigten sich kaum Un- 
terschiede im Therapieerfolg. 
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hatteder Patient dieAufgabe, Zusammenhan- 
ge von Verhalten und Stimmungen kognitiv 
durchzuarbeiten (s.o.). Verglichen wurden in 
dieser Studie in mancher Hinsicht eher zwei 
Varianten kognitiverTherapie, von denen eine 
Stimmung primar in Relation zu Kognitionen, 
die andere zu Verhalten setzte. Angesichts der 
engen funktionalen Verknupfung von 
Kognition, Emotion und Verhalten ist dabei 
anzunehmen, daR ein Fokussieren auf zwei die- 
ser G roBen d i e j ewei I i ge d ri tte G roRe eben f al I s 
in dieAufmerksamkeitdesKlienten ruckt; esist 
anzunehmen, dasbeide Behandlungsvarianten 
Verknupfungen von Kognitionen, Emotionen 
und Verhalten restrukturieren. 



5. Beeinflussung durch 
Umattribuierung 

Au sgan gspu nktistdieAnal yse d er Attri but i on s- 
stile in Zusammenhang mit der neuformulier- 
ten Theoriedererlernten Hilflosigkeit (vgl. Kap. 
30. 2/ Emoti on sstoru n gen : Ati ol ogi e/ Bed i n gu n gs- 
analyse). Trainingsprogramme zielen darauf, 
Kausalattributionen von negativen Ereignissen 
in eine nicht pathogene Richtung hin zu ver- 
andern, also von in tern en zu extern en, von sta- 
bilen zu vorubergehenden, von global en zu 
spezifischen Ursachen. Dies kann durch spe- 
zielle Ubungen geschehen, in denen die Pa- 
tienten angeleitet werden, jede Woche einige 
Beispieleemotionaler Fehlreaktionen zu analy- 
sieren, dafur andere Ursachen zu suchen alsdie 
bisher angenommenen und diese schriftl ich 
festzuhalten (z. B. Beck et al., 1979). Umattri- 
buierung (reattribution) richtet sich gegen 
Selbstabwertung des Klienten, aber auch gegen 
einseitige Interpretationen der Handlungswei- 
sen anderer, die fur Arger, Zorn, Eifersucht und 
ah n I iches verantwortlich sein konnen. 

Ein wichtiger Gegen stand der Umattribuie- 
rung ist die Intervention bei dem schon er- 
wahnten sog. «SymptomstreR» (Ellis, 1979), 
dem Leiden an den eigenen Symptomen. Viele 
Patienten machen z. B. «Verrucktsein»fur pho- 
bische Reaktionen verantwortlich (eine inter- 
ne, globale, stabile Attribution), was das Leiden 
noch verstarkt. Im Verlauf einer Umattribuie- 
rung wurde man zeigen, daR die Symptome 
Konsequenzen einer bestimmten Lebensge- 



schichtemit bestimmten Erfahrungen sind (ex- 
terne Ursachen), daR die Symptome kein Zei- 
chen von weitergehender Psychopathologie 
sind (spezifische Ursachen), und daR sie durch 
geeignete MaRnahmen geandert werden kon- 
nen (vorubergehende Ursachen). 

Als Beispiel fur das therapeutische Vorgehen 
der Umattribuierung (und ahnlicher MaRnah- 
men) istdiedeutscheFassungeineskurzen Fall- 
berichtsin Kasten 3 beschrieben. 

Der Begriff der Umattribuierung wird auch 
verwendet im Zusammenhang mit Clarks 
(1986, 1988) kognitivem Modell der Panik. Die 
falsche Attribuierung betrachtet die korper- 
lichen und subjektiven Symptome von Angst 
al s An zei ch en fu r ei n e bevorsteh en de Katastro- 
phe wie Kontrollverlust, Atemstillstand, Ohn- 
macht, Oder Tod durch FI erzversagen . Durch 
Reattributionstraining lernen die Patienten, 
diese Symptome als sozusagen normaleBegleit- 
erscheinungen von starker Angst und Erregung 
zu betrachten, die wieder vergehen und keine 
Vorboten drohenden Desasters sind. Beispiele 
f u r Reattri bu i eru n g korperl i ch er Em pf i n d u n gen 
in der Einzeltherapieschildern Salkovskis, Clark 
und Flackmann (1991), fur Reattri bui eru ng af- 
fektiver Reaktionen in der Gruppentherapie Bel- 
ter, Munoz, Schachter und Levendusky (1995). 

6. Beeinflussung durch An- 
derung von Selbstkonzept 
und Kompetenzerwartung 

Von zentraler Bedeutung ist der Begriff der «self- 
efficacy-expectations» von Bandura (1977, 
1986) und seinen M itarbeitern, der die Uber- 
zeugungen einer Person bezuglich der eigenen 
Handlungskompetenz, der eigenen Fahigkeit 
zur Realisierung von schwierigen Flandlungen 
bezeichnet (verwandt mit dem Begriff des 
«Selbstvertrauens» bei Alfred Adler). Unfahig- 
keitsvermutungen konnen deshalb in entspre- 
chenden Situationen zu Angst, aber auch zu 
Arger, Wut, Verzweiflung usw. fuhren. 

Die Art der Intervention wird auch davon 
abhangen, ob die Kompetenz tatsachlich fehlt, 
Oder ob sie zwar existiert, aber falschlicherwei- 
se als nicht vorhanden eingeschatzt wird. Im 
ersten Fall konnen verschiedene Formen des 
verh al ten sori en ti erten «Bewal t i gu n gstrai n i n gs» 
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Kasten 3 

Umattribuieren: Fall be i spiel 



Ein Bankmanager von 51 Jahren war in ei- 

nem Zustand tiefer Niedergeschlagenheit, da 

ersich in seiner Arbeit fur inkompetent hielt. 

Hier ein Ausschnitt ausder Therapiesitzung: 

P: Siemachen sich keine Vorstellung, wasfur 
einen Mist ich gebaut habe. Ich habewie- 
der einen so groBen Fehler gemacht, daB 
mich die Bank eigentl ich entlassen muBte. 

T: Wasfur ein Fehler war das? 

P: Ich habe einen Kreditantrag akzeptiert, der 
sich alsein Desaster erwies. 

T: Wiekamesdenn dazu? 

P: Ja, essah eigentlich allesgutaus; guteRefe- 
renzen, hohe Kreditwurdigkeit, aber ich 
hatte wissen mussen, daB es Probleme ge- 
ben wurde. 

T: Flatten Sie alle relevanten Informationen, 
als Sie den Kreditantrag pruften? 



P: Damals nicht, aber sechs Wochen spater. 
Ich verdiene mein Geld, um gewinnbrin- 
gende Entscheidungen zu treffen, nicht, 
um das Geld der Bank zu verschleudern. 

T: Ich verstehediese Flaltung, aber ich moch- 
temit Ihnen jetzt die Informationen durch- 
gehen, dieSiezum Zeitpunkt der Entschei- 
dung hatten, nicht was Sie sechs Wochen 
spater wuBten. 

Die gemeinsame Analyse der Entscheidungs- 
grundlagen machte dem Patienten deutlich, 
daB ersich aufgrund solider Prinzipien furden 
Kreditantrag entschieden hatte. Er erinnerte 
sich sogar, den finanziellen Flintergrund des 
Kunden grundlich untersuchtzu haben, eine 
Tatsache, die ihm entfallen war (Beck et al ., 
1979, eigene Ubers.). Diese Art der Umattri- 
buierung verlagert die Ursachen eines Desa- 
sters nach auBen und stellt so das Gefuhl ei- 
gener Kompetenz wieder her. 



(Coping) eingesetzt werden, z. B. StreBimpfung 
(Meichenbaum, 1977), Selbstsicherheitstrai- 
ning (Ullrich deMuynck& Forster, 1974; Lan- 
ge & Jaku bo wski, 1976), Training bei Prufungs- 
angst (Florin & Rosenstil, 1976) etc. Dies ware 
auch im zweiten Fall moglich, ware aber meist 
unnotig aufwendig, so daB man hier in direk- 
ter kognitiver Umstrukturierung in Form von 
system atischer Reflexion (Vergegenwartigen 
von Situationen, in denen man das Problem 
schon bewaltigt hat, Selbstinstruktionstraining 
etc.) arbeiten konnte (vgl. Goldfried, Linehan 
& Smith, 1978; Biran & Wilson, 1981; Bandura, 
1986). 

Esist deutlich, daB starke Uberschneidungen 
zwischen den verschiedenen theoretischen For- 
mulierungen bestehen. SeligmansAttributions- 
theorie (Seligman, Abramson, Semmel & von 
Baeyer, 1979) und Banduras Begriff der Self- 
Efficacy beschaftigen sich beide mit den sub- 
jektiven Einschatzungen dereigenen Flandlungs- 
kompetenz bzw. -inkompetenz, und auch Becks 



Formulierung des negativen Selbstbildes (die 
Uberzeugung, daB man wertlos und inkom- 
petent sei) als Teil der kognitiven Triade be- 
schaftigt sich mit dem gleichen Thema. Dem- 
entsprechend sind die daraus abgeleiteten 
therapeutischen MaBnahmen, namlich verhal- 
tensorientiertes «Coping» und kognitive Um- 
strukturierung, sehrahnlich. 

Um nicht allzu ubermutig zu werden, sei 
hier noch der «depressi ve Real ismus» erwahnt, 
die Auffassung, daB Depressive ihrAusmaB an 
Kontrolleund ihr Sozialverhalten realistischer 
einschatzen alsNormale, denen eineTendenz 
zu optimistischer Verzerrung der Wahrneh- 
mung nachgesagt wird. Grunde fur diese An- 
nahme und die empirische Basis werden dis- 
kutiert etwa von Alloy und Abramson (1979, 
1988) sowieLewinsohn, Mischel, Chaplin und 
Barton (1980); dagen spricht die Arbeit von 
Janning, Klingberg und Engerding (1993). Wie 
so oft, ist hier das letzte Wort noch nicht ge- 
sprochen. 
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7. Beeinflussung durch 
Anderung von Ergebnis- 
erwartungen und Valenzen 

Erwartungen beziehen sich auf die subjektiven 
Wahrscheinlichkeiten, mit denen bestimmte 
Ereignisseunter bestimmten Bedingungen Rea- 
litat werden, Valenzen auf die Bewertung dieser 
Ereignisse. Aversive Emotion en konnen entste- 
hen, wenn Ereignissen eine unrealistisch hohe 
Auftretenswahrscheinlichkeit zugeordnet wird 
und gleichzeitig eine unangemessen negative 
Bewertung (vgl. Kap. 30.2/Emotionsstorungen: 
Atiologie/Bedingungsanalyse). Die I ntervention 
kann wiederum kognitivoderkonkreterfolgen: 
Man kann mit dem Flugphobiker argumentie- 
ren und ihm zeigen, daR er angstfrei Auto fahrt 
und diesobjektiv viel gefahrlicher ist alszu flie- 
gen. Man kann den Patienten aberauch immer 
wieder in die gefurchtete Situation hineinfuh- 
ren und ihm so die Erfahrung vermitteln, daR 
diegefurchteten Konsequenzen nichtauftreten 
Oder nicht so schlimm sind wieangenommen. 
Dies kann in abgestufter Form geschehen («in 
vivo» Desensibilisierung) Oder in massierter, 
langandauernder Konfrontation (Reizuberflu- 
tung), wie im Zusammenhang mit Umkondi- 
ti on i eru n gstech n i ken berei ts gesch i I dert wu rde. 
Es handelt sich um die gleiche Strategie wie 
dort, aber ihr Wirkmechanismus wird anders 
interpretiert (namlich kognitiv). 

Hier wird eine allgemeine Problematik der 
Verwendung kognitivistischer Terminologie 
deutlich: ihre Schlusselbegriffe sind primarauf 
denkende Wesen anwendbar und legen daher 
logisch-sprachlicheArgumentationen alsgeeig- 
nete Intervention nahe, obgleich doch Einstel- 
lungen, Uberzeugungen, Selbstkonzepte und 
ahnlichesauch modifizierbar sind durch direk- 
te Erfahrung, d.h. ohne diskursive Reflexions- 
prozesse. Tatsachlich gehoren ja auch Verhal- 
tensubungen zum Standardrepertoi re kognitiv 
arbeitenderTherapeuten (Beck, Ellis, Seligman). 
Das ist pragmatisch durchaus vernunftig, er- 
schwert aber die Abschatzung der relativen 
Wirksamkeit kognitiver Arbeit im engeren Si n- 
neverglichen mit der verhaltensorientierten. 



8. Beeinflussung durch 
Anderung somatischer 
Faktoren 

Man wird wohl annehmen mussen, daR eine 
somatische Predisposition zu starker emotiona- 
ler Erregung forderlich istfurdasEntstehen von 
emotionalen Storungen, z. B. fur den Faktor 
emotionale Labilitat bzw. «Neurotizismus» im 
Sinne Eysencks (Eysenck, 1957). Wir haben es 
hier mit Dispositionen zweiter Ordnung zu tun 
(Kraiker, 1980), d.h. mit der Bereitschaft, rela- 
tiv leicht und schnell eine Disposition zu kon- 
ditionierten Angstreaktionen zu entwickeln. 

Die von Seligman (1971) vorgelegten Ar- 
guments die fur die Existenz einer vergleich- 
baren, von ihm «preparedness»genannten Pra- 
disposition im Zusammenhang mit der Ent- 
stehungbestimmterPhobien sprachen, konnten 
wohl nur in einer vom Behaviorismus geprag- 
ten Umgebung so viel Aufsehen erregen, wie 
sieesgetan haben. Es ist kein Mittel bekannt, 
um solche Pradispositionen auf sinnvolle Wei- 
sezu andern, aber man kann dieunspezifischen 
Auswirkungen modifizieren, die emotion ale Er- 
regtheit, die sich in Arger, Wut, Aggresivitat, 
Angst und schlieRlich auch in den physiolo- 
gischen und morph ologischen Konsequenzen 
zeigt. Der Wirkmechanismus solcher MaRnah- 
men ist letztendlich unbekannt, aber es gibt 
eineReihevon pragmatisch bewahrten Techni- 
ken der Dampfung somatischer Erregung, die 
entweder allein Oder im Kontext weitergehen- 
der psychotherapeutischer MaRnahmen einge- 
setzt werden konnen. Dazu gehoren dasAuto- 
geneTraining (Vaitl, 1993), die Progresive M us- 
kelentspannung (Ohm, 1992; Hamm, 1993), 
sowie Medikamente wie z. B. Benzodiazepine, 
wobei komplexe und wenig durchschaubare 
Interaktionseffekte entstehen (Telch, Agras, 
Taylor, Roth & Gallen, 1985). 

Einerseitskonnen direkteAuswirkungen vor- 
liegen, dieim Zusammenhang gesehen werden 
konnen mit jenen Emotionstheorien, die der 
unspezifischen Erregung Oder Aktivierung 
(arousal) eine kausal relevante Rolle (z. B. Za- 
jonc, 1980) Oder sogar eine notwendige Funk- 
tion bei der Emotionsgenese zusprechen (z. B. 
Schachter& Singer, 1962). Eine Reduktion die- 
ser Erregung wird daher mit groRer Wahr- 
scheinlichkeit auch eine Reduktion der Emo- 
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tionsintensitat bewirken. Andererseitskonnten 
auf diese Weise gunstige Bedingungen fur die 
Entfaltung anderer Prozesse hergestel It werden, 
z. B. das Entstehen von groBerem Mut zur 
Durchfuhrung weitergehender Therapie, Oder 
eineArt unsystematischer Immunisierung ge- 
genuber Katastrophenphantasien (d.h., da(5 
mehr Oder weniger automatisch auftretende, 
angstmachendeVorstellungen durch Assoziati- 
on mit Entspannung ihreaufregendeWirkung 
verlieren; Goleman, 1971; Kirsch & Henry, 
1979), Oder einfach die Herstellung jenes M ini- 
mumsan Konzentration, das fur Imaginations- 
arbeitim Sinneder systematischen Desensibili- 
sierung Oder fur das Wirksamwerden von 
Selbstinstruktionen notwendig ist. 

Auf unspezifische somatische Erregungs- 
prozesse zielende Maftnahmen medikamen- 
toser und nichtmedikamentoser Natur bringen 
allein keinedauerhaften Erfolgeim Sinneeiner 
uberdauernden Dispositionsanderung, jeden- 
fallswurden sie bisher nicht nachgewiesen. In 
Interaktion mit anderen MaRnahmen konnen 
sie jedoch eine wichtige und manchmal un- 
verzichtbare Rolle spielen, wobei nicht ausge- 
schlossen werden kann, dalS zu solchen zusatz- 
lichen Maftnahmen auch spontan entstehende 
Bewaltigungsstrategien des Patienten gehoren, 
die vom Therapeuten weder geplant noch ex- 
ploit eingefuhrt wurden. 

Ob sich die Hoffnung von LeDoux erfullen 
wird, da(5 auf der Basis des oben geschilderten 
M odel I s der An gsten tsteh u ng sel ekti ve med i ka- 
mentoseTherapien entwickelt werden konnen 
(1995) wird sich zeigen. Bisher sind moglicher- 
weise sinnvoll einsetzbare Medikamente eher 



zufallig gefunden worden (z. B. Imipramin bei 
Panikstorungen und Clomipramin bei Zwangs- 
storungen), und Metaanalysen zeigen durch- 
weg, daB sie verhaltensorientierten Therapien 
unterlegen sind (Gould, Otto & Poliak, 1995; 
van Blakom, van Oppen, Vermeulen & van 
Dyck, 1994). 

9. SchluBbemerkungen 

Es ist deutlich geworden, wiesehrsich diever- 
schiedenen Typen von Antezedenzbedingun- 
gen emotionaler Reaktionen und dementspre- 
chend auch die dazugehorigen Interventions- 
moglichkeiten uberschneiden. Wenn wir das 
oben formulierte Schema aufgreifen und noch 
einmal versuchen, es unter einen etwas ande- 
ren Blickwinkel zu betrachten, dann konnen 
wir die verschiedenen kausal relevanten Fakto- 
ren den entsprechenden Interventionsmoglich- 
keiten gegenuberstellen (s. Tab. l). 
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Tabelle 1: Interventionsmethoden und ihre Indikation 



(1) Situations reprasentationen 

(A) in der Wahrnehmung 

(B) in der Phantasie 


Stimuluskontrolle (distal und proximal) 
Ablenkung (z.B. autogene Formeln) 


(2) Situationsbewertung 

(A) als konditionierte Reaktion 

(B) kognitivvermittelt 


Umkonditionieren, Loschen 
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(3) Hilflosigkeitskognitionen 
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Intervention 



Faktor 
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1. Der Begriff Motivation 

Motivation wurde traditionell als psychische 
«Kraft» definiert, die der Zielrichtung, Inten- 
sity und Persistenz von Verhalten zugrunde 
liegt (Heckhausen, 1989). Im Zuge kognitiver 
Reinterpretationen ist dieser hypothetisch- 
abstrakteMotivationsbegriff in den letztenjah- 
ren konkretisiert worden. Diesen Reinterpretatio- 
nen zufolgebesteht Motivation ausbestimmten 
handlungsvorbereitenden Kognitionen, und 
zwar insbesondere Handlungswunschen und 
Handlungsabsichten (Gollwitzer, 1996; Pekrun, 
1988). Zusatzlich in Betracht zu ziehen ist die 
Moglichkeit nichtbewuRter Aktivierungen von 
Verhaltensprogrammen (diez. B. dem eher un- 
absichtlich-spontanen Wechsel des Gesprachs- 
themasbei einer zwanglosen Unterhaltung zu- 
grunde liegen konnen;vgl. Norman & Shallice, 
1986; Sokolowski, 1996). Zu unterscheiden ist in 
diesem Sinne zwischen deklarativer Motivation 
(Handlungswunsche, Absichten) und prozeduraler 
Motivation (aktivierterZustand von im Ged^ht- 
nisgespeicherten Verhaltensprogrammen). 

Allerdings wird der Motivationsbegriff heute 
im deutschen Sprachraum haufig in eingeeng- 
ter Weise verwendet, indem kognitive Prozesse 
der Bildung von Handlungsabsichten als«Mo- 
tivation»bezeichnet werden, Absichten und die 
Kontrolle ihrer Realisierung hingegen als «Voli- 
tion»(«Wollen»; vgl. Kuhl & Heckhausen, 1996). 



Inhaltlich unterscheidbare Motivationsarten 
richten sich auf unterschiedliche Handlungen 
bzw. Ziele von Handlungen. Wichtig sind vor 
allem vier groRe, sich zum Teil uberlappende 
Inhaltsklassen menschlicher Motivation: a) 
Bed urfnisbezogene Motivation (Motivation, die 
auf d i e Befri ed i gu n g korperl i ch begru n deter Be- 
durfnisse wie Hunger, Durst, Schlafbedurfnis 
etc. zielt). b) Soziale Motivation (z. B. Motiva- 
tion zu Intimitat, Machtausubung, Aggression 
Oder prosozialem Verhalten). c) Leistungsbezo- 
gene Motivation, d) Selbstbezogene Motivation 
(z. B. Motivation zur Realisierung von Identi- 
tatszielen). Daneben konnen weitere Motiva- 
tionsarten eine Rollespielen (z. B. religiose Mo- 
tivation). 



2. Klassifikation 

Ahnlich wie im Emotionsbereich sind a) Mo- 
tivationsstorungen selberzu unterscheiden von 
b) Motivationsstorungen als Komponenten 
komplexerer Syndrome sowie c) als Ursachen 
anderer Storungen (also z. B. a) unzureichender 
Abbau «degenerierter», nicht ausfuhrbarer Ab- 
sichten, b) persistierende degenerierte Inten- 
tionen als Bestandteil von Depression, und c) 
ein Persistieren solcher Intentionen alsllrsache 
von Handlungslahmung). Motivationsstorungen 
bestehen darin, daR Inhalte, Frequenzen Oder 
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weitere Parameter (s.u.) von Motivation unan- 
gemessen sind, da sie selber Oder ihre Folgen 
als storend eingeschatzt werden. Motivations- 
storungen konnen nach unterschiedlichen Di- 
mensionen klassi fiziert werden. 

• Inhalte. Motivationsstorungen lassen sich zu- 
nachst nach den Inhalten der jeweiligen Mo- 
tivation (und damit auch nach den Inhalten 
resultierender Handlungen) ordnen. Als inhalt- 
lich storend konnen insbesondereMotivations- 
arten einzuschatzen sein, dieauf Handlungen 
zielen, die a) gesellschaftlich tabuiertsind (z. B. 
im Bereich sexueller Perversionen) und/ Oder b) 
andere Personen Oder die ei gene Person schadi- 
gen (also z. B. im Bereich aggressiver Motivati- 
on). 

• Frequenz, I ntensitat und Persistenz. Motivation 
aller Arten kann dann storend sein, wenn sieso 
haufig, intensiv und jeweils langandauernd 
auftritt, dalS andere Motivations- und Hand- 
lungsbereiche zu kurz kommen (Beispiel: Dro- 
gensucht mit der Folge selbstschadigender Ver- 
nachlassigung grundlegender korperlicher und 
sozialer Handlungsnotwendigkeiten). Neben 
solchen Exzessen motivationaler Frequenz, In- 
tensity und Persistenz konnen Storungen 
auch in Defiziten dieser Paramter bestehen (z. B. 
Antriebslosigkeit im Leistungsbereich). 

• Parameter der Verl aufsqual itat. Motivations- 
storungen konnen in qualitativen Defiziten 
von Parametern der Wunsch- und Absichts- 
bildung und der Absichtsrealisierung bestehen. 
Entscheidend sind vor allem die (partiell von- 
einander abhangigen) Parameter der Reflekti- 
vitat (kognitive Vermitteltheit, Uberlegtheit), 
der subjektiven Rationality und der Kontrolle 
der Bildung und Realisierung von Wunschen 
und Absichten (Motivationskontrolle; Erklarun- 
gen in Kap. 31.2/Motivationsstorungen:Atiolo- 
gi^Bedingungsanalyse). Zwei typischeStorungs- 
moglichkeiten sind (a) mangelnde Reflektivitat 
bei gleichzeitig man gelnder Wunsch-, Absichts- 
und Handlungskontrolle («lmpulsivitat»); und 
(b)zu hohe Reflektivitat bei mangel nder Wunsch-, 
Absichts- und Handlungskontrolle (exzessive 
«Lageorientierung»; vgl. Kuhl & Beckmann, 
1994). Aus exzessiver Oder defizitarer Reflek- 
tivitat und Motivationskontrolle lassen sich 
Storungsparameter hoherer Ordnung ableiten 



(z. B. die Frequenz von M oti vations- und Aktivi- 
tatswechseln, die in exzessiver Form eben falls 
Bestandteil von «lmpulsivitat» ist). 

• M otivationsstorungen als Komponenten von Syn- 
dromen. Fast alle psychopathologisch wesent- 
lichen Syndrome gehen mit motivationalen 
Storungen einher. Beispielesind Depression (ex- 
zessive Lageorientierung; mangelnde Wunsch- 
bildung; fehlende Wunsch-, Absichts- und 
Handlungskontrolle); Manie (irreflektive, irra- 
tional -real i tatsu n an gemessen e M oti vati on sbi I - 
dung; exzessive Wunschbildung bei mangeln- 
der Umsetzung in persistentes, zielfuhrendes 
Handeln); Zwangsstorung und Sucht (jeweils 
gekennzeichnet durch irreflektive Motivations- 
bildung sowie exzessive, selbstschadigende 
Frequenz spezifischer Motivations- und Hand- 
lungsmuster) sowie Person I ichkeits- und Verhal- 
tenstorungen nach bestimmten Hirnverletzun- 
gen (z. B. im prafrontalen Kortex Oder Hippo- 
campus; vgl. Goschke, 1996; Kuhl, 1996). 

Dan eben fin den sich in psych iatrischen Klassi- 
fikationen auch eigenstandige Kategorien fur 
bestimmte Motivationsstorungen. Ein Beispiel 
istdieKategorie«Storungen der Impulskontrol- 
le» im DSM-IV (sieumfalSt u.a. Spieisucht, Klep- 
tomanieund Pyromanie). 



3. Diagnostik 

Ahnlich wieim Emotionsbereich ist einedirek- 
te Motivationsdiagnostik auf Selbstauskunfte 
des Klienten angewiesen. Wesentlich sind die 
folgenden Methoden: 

• Interview und Fragebogen. Zentrale Informa- 
tionsquel le ist zunachst das kl inische I nterview. 
Fur eine Reihe von Motivationsarten (u.a. Lei- 
stungsmotivation und Aggressionsmotivation) 
sind daruber hinaus Fragebogen verfahren ent- 
wickelt worden (z. B. Petermann & Petermann, 
1980). Schlie&lich sind Motivations- und Hand- 
I u n gskon stru kte Bestan dtei I fast al I er u mf assen - 
deren Personlichkeitsfragebogen. 

• Projektive Verfahren. Die Diagnostik uberdau- 
ernder, individualtypischer Motive greift grolS- 
teils auf projektive Verfahren zuruck, die zu- 
nachst fur den Bereich der Leistungsmotivation 
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Kasten 1 

Leistungsmotivations-Gitter 



Name, Autor 

LM-Gitter von Schmalt (1976a). 

Gegenstands-, Geltungsbereich 
Diagnose von Leistungsmotiven in Form von 
«Hoffnung auf Erfolg» und «Furcht vor M i(5er- 
f o I g» bei Kindern ab dem 3. Schuljahr. 

Struktur des Verfahrens 

Strukturiertes projektives Verfahren. Im Test- 
heft werden in Gestalt eines Situations- 
Reakti on s-Formats 18 I ei stun gsth emati sch e Si - 
tuationen dargeboten (Beispiel: Ein Schuler 
beim Vorlesen vor der Klasse). Auf jede dieser 
Situationen sind 18 Aussagen bezogen (Bei- 
spiel: «Er glaubt, daR er es schaffen wird»), 
deren Zutreffen fur diejeweilige Situation an- 
zugeben ist. 



Gutekriterien 

• Rdiabilitat: Esliegen Retestreliabilitatskoeffi- 
zienten fur unterschiedliche Motivkennwerte 
vorzwischen .60 und .93 (bei Intervallen zwi- 
schen 2 und 8 Wochen), Konsistenzkoeffi- 
zienten um .90. 

• Validitat: Angegeben werden gunstigeKenn- 
wert-lnterkorrelationen und Koeffizienten di- 
vergenter Validitat (schwache Korrelationen 
mit Werten einer Lugenskala). Die Koeffizien- 
ten fur Kriteriums- und theoriebezogeneKon- 
struktvaliditat hingegen liegen zum Teil pro- 
blematisch niedrig (Schmalt, 1976b). 

• Normen: liegen vor fur Kinder der 3. bis 5. 
Klasse (N =498). 



(s. Kasten l), dann aberauch furandereBereiche 
entwickelt wurden (vgl. Fleckhausen, 1989; 
Burkhardt, Zumkley & Kornadt, 1987). Vorteil 
dieser Verfahren ist die Verdecktheit des Test- 
zielsund damiteineReduktion von Tendenzen 
zum Antworten im Sinne sozialer Erwunsch- 
theit, Nachteil die kontrovers diskutierte Vali- 
ditat der Projektionsannahme, auf denen diese 
Verfahren basieren (vgl. Asendorpf, 1994; King, 
1995). 

• Andere Methoden. Indirekte Aufschlusse uber 
motivation ale Storungen konnen auch weitere 
diagnostische Methoden liefern. Dies gilt ins- 
beson dere f u r Verh al ten sbeo bach tu n gen . Al I er- 
dingsist bei Schlussen von Verh al ten sexzessen 
Oder -defiziten (z. B. beobachtbaren Storungen 
im Sozialverhalten) auf zugrundeliegende Moti- 
vation zu beachten, da(3 Verhaltensstorungen 
nichtauf Motivationsstorungen basieren mus- 
sen. sondern z. B. auch auf Kompetenzdefizite 
(bei intaktem Motivationshaushalt) zuruck- 
gehen konnen. AusVerhaltensdaten lassen sich 
also in der Regel nur bei Vorliegen weiterer In- 
formationen Schlusse auf Motivationsstorun- 
gen ziehen. 
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1. Grundbegriffe 

Unter «Motivation» werden heutemeist hand- 
lungsvorbereitende und handlungsstiftende 
Kognitionen verstanden, und zwar ins- 
besondere Handlungswunsche und Hand- 
lungsabsichten (Kuhl & Heckhausen, 1996). 
Absichten zeichnen sich gegenuber Hand- 
lungswunschen in der Regel durch differen- 
zierteZiel- und Handlungsvorstellungen und 
einen hoheren Grad subjektiver Verbindlich- 
keit aus. Handlungswunsche sind gleichzeitig 
als Motivation aufzufassen, die der Wahl zwi- 
schen Handlungsalternativen zugrunde liegt 
(Wahlmotivation, «Selektionsmotivation»; Kuhl, 
1983), Absichten als Motivation, die der Aus- 
fuhrung von Handlungen zugrunde liegt 
(Volition, «Realisationsmotivation»; Kuhl, 1983; 



Pekrun, 1988; Gollwitzer, 1996). Verhalten 
muR allerdings nicht auf solcher deklarativen 
Motivation beruhen. Eskann vermutlich auch 
durch prozedurale Motivation, d.h. nichtbe- 
wuRte, aktivierteZustande von im Gedachtnis 
gespeicherten Verhaltensprogrammen ausge- 
lost werden (vgl. auch Sokolowski, 1996). 

Ein weiterergrundlegender Begriff istdasKon- 
zept der Metamotivation. Dabei handelt es sich 
um ubergeordnete Motivation, die eigenen 
Motivations- und Entscheidungsprozesse zu 
steuern. Sie spielt insbesondere bei Storungen 
von Motivationsablaufen eineRolle(su.). 

Ahnlich wiebei anderen psychischen Prozes- 
sen sind auch im Motivationsbereich drei Grup- 
pen von Bedingungen normaler und gestorter 
Ablaufezu unterscheiden: Situation, Personlich- 
keitund interneAusloseprozesse. 
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(1) Situationsbedingungen. Diejeweiligeexterne 
Situation stellt Handlungsanreize und Hand- 
lungsmoglichkeiten bereit. Auf ihrer Basis bi I- 
den sich Einschatzungen von Handlungsspiel- 
raumen, Wahrscheinlichkeiten der 
Zi el errei chung, moglichen Nebenwirkungen 
usw. Vor allem gleichformig sich wiederholen- 
deSituationen konnen auch fur weniger reflek- 
tierteFormen derVerhaltensaktivierungsorgen. 
Situationsbedingungen konnen damit- in Ab- 
hangigkeit von ihrer Konstanz - Storungen auf- 
rechterhalten bzw. auf- Oder abbauen. 

(2) Personlichkeitsbedingungen. Hierbei handelt 
essich um uberdauernde individuelle Struktu- 
ren, die auf der Personseite der Motivations- 
bildungzugrundeliegen. Siekonnen alsindivi- 
duelle Dispositionen zu normaleroder gestorter 
Motivationsbildung aufgefaRt werden. Zu un- 
terscheiden sind korperliche Strukturen einer- 
seitsund kognitive Strukturen (im Gedachtnis 
gespeicherte Wissens-, Uberzeugungs- und 
Handlungssysteme) andererseits 

Fur dieEntstehung von Flandlungswunschen 
sind uberdauernde, gespeicherte Zi el-, Erwar- 
tungs- und Valenzuberzeugungen wesentlich. 
Sie liegen auf der Personlichkeitsseite motiva- 
tionsstiftender Ziel-, Erwartungs- und Valenz- 
bildung zugrunde. Auch Selbstkonzepte(z.B. zu 
eigenen Plandlungsfahigkeiten) und Kausal- 
uberzeugungen (z.B. zur Verursachung von 
Flandlungsresultaten) konnen dabei eineRolle 
spielen. Fur die Entstehung von Plandlungs- 
absichten sind daruber hinaus gespeicherte 
Fleuristiken und Plane zu Entscheidungsfin- 
dung und Absichtsbildung wichtig (vgl. Kuhl, 
1983; Pekrun, 1988; Goschke, 1996). Einespe- 
zielle Rolle schlieRlich kommt uberdauernden 
Vorsatzen zu, also gespeicherten Absichten, die 
bisher nicht ausgefuhrt wurden und durch 
Wahrnehmungen geeigneter Situationsbedin- 
gungen als aktu ell e Absichten reaktiviert wer- 
den konnen (Gollwitzer& Malzacher, 1996). 

(3) Aktuelle interne Ausloseprozesse. Auf der Ba- 
sis von Situation und Person I ichkeit konnen 
der aktuellen Motivationsbildung die folgen- 
den Typen vorauslaufender interner Prozesse 
zugrunde liegen: 

• Kognitionen. Deklarative Motivation kann auf 
mehr Oder minder differenzierten gedanklichen 



Erwagungen zu Zielen und Flandlungen beru- 
hen, diedann zur Bildung von Flandlungswun- 
schen und -absichten fuhren. Motivationsbil- 
dung, die auf Kognitionen beruht, kann als 
reflektiv bezeichnet werden, nicht-kognitive 
M oti vat i on sgen ese al s i rref I ekti v. 

• Wahrnehmungen. Deklarative Motivation kann 
in vielen Fallen auch direkt von Situations- 
wahmehmungen aktiviert werden. Dem kann 
u.a. zugrunde liegen, daR reflektive Motiva- 
tionsbildung bei gleichformigen Situations- 
ablaufen habitual isiert (Automatisierung und 
anschlieRende Verkurzung kognitiver, motiva- 
tionsstiftender Ablaufe, bis schlieRlich Situa- 
tionswahrnehmung und Plandlungswunsch 
bzw. Absicht kurzgeschlosen sind; z.B. dann, 
wenn immer beim Anblick eines bestimmten 
Bekannten unmittelbarder Wunsch hochsteigt, 
zur anderen StraRenseite zu wechseln). Auch 
fur prozedurale Motivation gilt, daR sie haufig 
durch Wahrnehmungen ausgelost wird (Bei- 
spiel: dergedankenloseGriff nach derZigarette, 
die sich dem Augegeradedarbietet, auf der Ba- 
sis ei n er Akti vi eru n g des Verh al ten sprogram ms 
«Rauchen»). 

• Gefuhle Emotionen (Angst, Arger, Freudeetc.) 
und nicht-emotionale Gefuhle (wie Schmerz, 
Plunger, Durst) konnen zum einen zur Anre- 
gung reflektiver Motivationsbildung beitragen 
(s.u.). Zum anderen konnen sie vermutlich - 
ahnlich wie Wahrnehmungen - nach Plabitua- 
lisierung Oder auf angeborener Basis auch di- 
rekt zu Motivation fuhren. 

• Physiologische Prozesse. Auch fur neurohor- 
monale und andere physiologische Ablaufe ist 
anzunehmen, daR sieEinfluR auf durch schnitt- 
licheund gestorte Motivation nehmen, obschon 
die Forschung hier erst am Anfang steht (vgl. 
Boiler & Grafman, 1993; Tucker & Williamson, 
1984). 

SchlieRlich gilt, daR Motivation zu Verhalten 
fuhren kann, dieses aberseinerseits auf die Mo- 
tivationsbildung zuruckwirkt: Verhalten und 
seine Resultate werden wahrgenommen und 
interpretiert; diesfuhrtzu neuen motivations- 
stiftenden Erwartungen und Valenzeinschatzun- 
gen, die erneuter Motivationsbildung zugrunde 
liegen. Auch hier ist also - ahnlich wie im 
Emotionsbereich - von Wechselbeziehungen zwi- 
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schen vorauslaufenden Graven, Motivation und 
ihren Konsequenzen auszugehen (Pekrun, 1988). 

2. Motivations- und 
Handlungsstorungen: 
Aktualgenetische 
Beschreibung und Erklarung 

Motivations- und Handlungsstorungen gehen 
darauf zuruck, dal3 der motivationale ProzefS 
an einer Oder mehreren Stellen gestort ist. Ein 
Verstandnismotivationaler Storungen setzt also 
ein Verstandnis motivationaler Teilprozesse 
voraus. Im folgenden wird zunachst auf nor- 
malen und gestorten Ablaut von deklarativer 
und prozeduraler Motivation eingegangen. Dies 
fuhrt zu einer summarischen Kategorisierung 
einzelner motivationaler Storungsformen. Ex- 
emplarisch fur vorliegende, meist sehr grob- 
maschige Ansatze zu Motivationsstorungen 
wird dann SeligmansrevidierteTheoriegelern- 
ter Hilflosigkeit und Depression diskutiert. 

2.1 Motivationale Teilprozesse und 
Moglichkeiten ihrerStorung 

Prozesse deklarativer Motivation lassen sich 
grab in funf Phasen gliedern: (1) Anregung mo- 
tivationaler Kognitionen; (2) Bildung von Hand- 
lungswunschen; (3) Entscheidung zwischen 
Handlungswunschen und Absichtsbildung; (4) 
Absichtsdifferenzierung, Handlungsbeginn und 
Handlungsdurchfuhrung; (5) nachfolgendeHand- 
lungs- und Folgenbewertung (vgl. auch Goll- 
witzer, 1996). Prozesse und Storungen in diesen 
funf Phasen deklarativer Motivation werden im 
folgenden skizziert. AbschlielSend wird kurz auf 
den aellenwert prozeduraler Motivation einge- 
gangen. 



2.1.1 Anregungsphase: Ziele, Erwartungen, 
Valenzen 

Dem Abwagen und Durchsetzen von Hand- 
lungsalternativen geht typischerweise ein e An- 
regung handlungsbezogener Kognitionen vor- 
aus. Dabei handelt essich um Vorstellungen zu 
Handlungen, mit ihnen erreichbaren Zielen, 



Nebenwirkungen und handlungsgunstigen Si- 
tuationen (also um Zi el-. Situations-, Hand- 
lungs- und Folgenkognitionen). Im Sinne von 
Erwartungs-Wert-Theorien beinhalten solche 
Kognitionen vor allem Vorstellungen zu Ver- 
knupfungen und subjektiven Wahrscheinlichkei- 
ten der jeweiligen Ereignisse sowie zur subjek- 
tiven Wichtigkeit («Valenz») dieser Ereignisse 
(vgl. Heckhausen, 1989). Es handelt sich also 
grolSteils um Erwartungen und Valenzkognitio- 
nen. Wichtig fur die Starke der Anregung sind 
sich wiederholendeWahmehmungen situativer 
Anreize («Anreizaufschaukelung»; Kuhl, 1983) 
und diegedankliche Elaboration der Handlung 
und ihrer Ziele in bildlichen Vorstellungen 
(«lmagination»). Storungen dieser Phase kon- 
nen sich auf die Prozesse und dielnhalteange- 
regter Kognitionen beziehen. 

• ProzelS storungen konnen hierzum einen dar- 
in bestehen, da8 der ProzeB nicht richtig in 
Gang kommt und nicht hinreichend differen- 
ziert ablauft - mit dem Resultat, da8 keine kla- 
ren Ziel-, Erwartungs- und Valenzvorstellungen 
ausgebildet werden (Verarmung der Anregungs- 
phase). Ursache konnen Emotionsdefizitesein. 
Daneben kann eine fehlende Anregung neuer 
Motivationsproze^eauch darauf zuruckgehen, 
dalS unrealistische, nicht ausfiihrbare Absich- 
ten («degenerierte lntentionen»; Kuhl, 1983) 
nicht aufgegeben werden, sondern weiter- 
existieren und immer wieder ins BewulStsein 
d ran gen. Der Extremfall sieht so aus, dalS es 
phasenweise uberhaupt nicht mehr zur Anre- 
gung motivationaler Kognitionen kommt (z. B. 
bei bestimmten depressiven Oder schizophre- 
nen Zustanden). 

EinezweitewichtigeStorungsmoglichkeit ist, 
dalS motivationale Kognitionen angeregt und 
dann hin- und hergewalzt werden, dieser Pro- 
zelS aber verzogert Oder gar nicht abgesch losen 
wird. Dies ist ein Bestandteil exzessiver Lage- 
orientierung (Kuhl, 1983, 1996; Kuhl & Beck- 
mann, 1994). Unter «Lageorientierung» ist eine 
gedankliche Konzentration auf situative Gege- 
benheiten und Moglichkeiten zuungunsten 
einer Konzentration auf Handlungsbeginn und 
Handlungsausfuhrung («Handlungsorientie- 
rung») zu verstehen. 

• Inhaltliche Storungen konnen auf der Erwar- 
tungsseite u.a. darin bestehen, dalS negative Er- 
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wartungen vorliegen (der Betreffende also z.B. 
glaubt, daB wichtige Ziele nicht erreichbar 
sind). Ursachen hierfur konnen in negativen 
Interpretationen von vergangenen Erfahrungen 
und gegenwartiger Situation liegen, die ihrer- 
seitsu.a. auf negative Fahigkeits-Selbstkonzepte 
und intern ale Kausalattributionen negativer Er- 
eignissezuruckgehen konnen (s. u.). 

Zum anderen konnen in der Anregungsphase 
Valenzdefizite und Valenzexzesse auftreten. Im 
defizitaren Fall ist alles gleichgultig; wichtige 
Ziele werden nicht gesehen. Zu den unmittel- 
baren Ursachen gehoren vorallem Defizitevon 
positiven Gefuhlen, dienormalerweisean Fland- 
lung bzw. Zi el errei chung geknupft sind. Eine 
zweite unmittelbare Ursache kann in unzurei- 
chender Elaboration von Valenzen bestehen, 
also vor allem zu schwacher und zu wenig de- 
taillierter sinnlicher Vorstellung von Fland- 
lung und angestrebter Zielerreichung. Weiter 
zuruckliegende Ursachen konnen u.a. in allge- 
meinen Problemen der Entwicklung von Iden- 
tity und personlichen Zielen liegen (Brunstein 
& Maier, 1996). Auch exzessiv hohe Valenzen 
aber konnen problematisch werden. Dies gilt 
fur exzessive positive Valenzen (wenn z. B. sehr 
viele Flandlungen und Ziele gleichzeitig als 
uberaus wichtig erlebt werden); esgilt aber auch 
fur exzessive negative Valenzen (die vor allem 
ausAntizipation negativer Emotion en bestehen 
und zur Vermeidungsmotivation fuhren). 



2.1.2 Bildung von Flandlungswunschen 
(Wahlmotivation) 

Auf der Basis von Erwartung- und Valenzinfor- 
mationen bilden sich mehr Oder minder inten- 
sive Wunsche, die betreffende Flandlung aus- 
zufuhren (Fleckhausen & Kuhl, 1985). Von 
Erwartungs-Wert-Theorien wird unterstellt, daR 
dieser Prozeft subjektiv zweckrational ablauft: 
Eine Flandlung wird dann angestrebt, wenn sie 
mit positiven Zielerwartungen und positiven 
Flandlungs- und Zielvalenzen verknupft ist; 
und sie wird um so intensiver angestrebt, je 
hoher Erwartungen und Valenzen jeweilssind. 

• ProzeGstorungen. Auch hier wieder kann es 
zum vorzeitigen Abbruch Oder zu exzessiver, 
lageorientierter Ausdehnung entsprechender 
Teilprozesse kommen. In beiden Fallen kann 



negative Metamotivati on die Ursache sein. Bei 
angstbesetzten Flandlungsalternativen zieltsol- 
che Metamotivati on im Sinne von Angstver- 
meidung entweder darauf, einem naheren 
Nachdenken uber die betreffenden Flandlun- 
gen ausdem Wegezu gehen, Oder sie ist darauf 
gerichtet, sich anbahnende Entscheidungen 
nach Moglichkeit hinauszuzogern. 

• Wunschdefizite und Wunschexzesse. Wunsch- 
defizite konnen auf Valenzdefizite, auf nega- 
tive Erwartungen Oder auf fehlenden AbschluG 
der Anregungsphase (so.) zuruckgehen (Bei- 
spiel: depressives Unglucklichsein ohneFland- 
lungswunsche, das darauf beruht, daft Flandlun- 
gen zur Situationsverbesserung nicht vorstellbar 
sind). Exzessive Flandlungswunsche konnen 
sich u.a. ausexzessiven Valenzvorstellungen er- 
geben (Bsp.: Sucht). 

• U nreal isti sche und irrationale Wunschbildung. 
Wunsche konnen unreal isti sche Erwartungen 
der Zielerreichung beinhalten; spatere Prob- 
lemesind damit programmiert. Daneben istes 
moglich, da8 subjektiv vorliegendeErwartungs- 
und Valenzinformationen nicht angemessen 
gegeneinander abgewogen werden und resul- 
tierende Wunsche subjektiv irrational sind 
(Pekrun, 1988). Insbesondere durfte es haufig 
sein, da8 Gedanken an ambivalente Flandlun- 
gen und Ziele ausGrunden vorhandener nega- 
tiver Valenzen (z.B. Besetzung mit Angst) ver- 
mieden werden (negative Metamotivation; 
so.). Dies kann zu subjektiv eigentlich nicht 
erwunschter, vorzeitiger Zi el aufgabe fuhren. 



2.1.3 Entscheidung zwischen 
Flandlungswunschen: Absichtsbildung 

Wenn ein Flandlungswunsch gebi I det worden ist, 
mu(3 der «Rubikon uberschritten werden» (Goll- 
witzer, 1996): Es mul3 entschieden werden, ob er 
in eine subjektiv verbindliche Absicht umgesetzt 
wird Oder nicht. Dabei steht er haufig in Konkur- 
renz zu anderen Wunschen, die nicht gleichzei- 
tig realisierbarsind (W unschkonflikte). Erwartungs- 
Wert-Theorien nehmen ublicherweise an, dal3 
solche Konflikte so gelost werden, da(3 nur der 
Wunsch mitderhochsten ErwartungsWert-Kom- 
bination sich durchsetzt. Esgibt allerdings auch 
andere Moglichkeiten (vgl. auch Fleckhausen & 
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Kuhl, 1985). So kann z.B. die Realisierung be- 
stimmter Wunsche zunachst aufgeschoben wer- 
den (Absichtsbildung und Speicherung der Ab- 
sicht alsVorsatz; Gollwitzer& Malzacher, 1996). 
In dieser kritischen Phase konnen sich u.a. die 
folgenden Problemeergeben: 

• ProzeGstorungen. Sie konnen zum einen darin 
bestehen, da(5 die Absichtsbildung unangemes- 
sen rasch und irreflektiv verlauft. Dies kann 
schwache, zu wenig differenzierte Oder auch 
unrealistische Absichten zur Folge haben («lm- 
pulsi vitat»). Zum anderen gibt esauch hier die 
oben bereits skizzierte Moglichkeit exzessiven 
Perseverierens (exzessive Lageorientierung). 

• A bsi chtsdefizite und -exzesse. Sie konnen zu- 
nachst darauf beruhen, daft bereits die jeweili- 
gen Handlungswunsche defizitar Oder exzessiv 
sind. Defizite konnen daruberhinausaberauch 
dann entstehen, wenn vorhandene Wunsche 
aufgrund exzessiver Lageorientierung nicht in 
Absichten umgesetzt werden. Ein klinisch re- 
levanter Bestandteil solcher Lageorientierung 
i st der Zustand der Entscheidungsunfahigkeit 
angesichts unverein barer Handlungswunsche 
(Wunschkonflikte). 

KlassischeBeispielehierfursind einfacher und 
doppelter Annaherungs-Vermeidungs-Konflikt 
(Lewin, 1938; Miller, 1959): Bei einem einfa- 
chen Konflikt dieser Art wird eine Situation 
bzw. Handlung aufgrund gleichzeitiger posi- 
tiver und negativer Valenzen einerseits ange- 
strebt, andererseitsaber gefurchtet (Beispiel: er- 
steVerabredungen mitdem anderen Geschlecht 
bei einem sozial angstlichen Jugendlichen). Bei 
einem doppelten Annaherungs-Vermeidungs- 
Konflikt kann man sich zwischen zwei Hand- 
lungsalternativen (z. B. zwei moglichen Berufs- 
positionen) nicht entscheiden, da beide ver- 
gleichbareVorzugeund Nachteilebesitzen, also 
etwa gleich stark positiv und negativ valent 
sind und damit in etwa gleichem MaBe Hoff- 
nungen und Befurchtungen wecken. Eineahn- 
liche Rolle spielen einfache Annaherungs- 
Annaherungs-Konflikte(Bei spiel: derBuridansche 
Esel, der verhungert, da er sich nicht zwischen 
zwei gleich weit entfernten Heuhaufen ent- 
scheiden kann) und einfache Vermeidungs- 
Vermeidungs-Konflikte. 

Bei Entscheidungsschwierigkeiten kann Me- 
tamotivation eingreifen, hier also Motivation, 



den EntscheidungsprozeG zu beeinflussen (wozu 
alsMittel z.B. dasEinholen zusatzlicher Informa- 
tionen uberdiejeweiligen Handlungsalternativen 
dienen kann). Imgunstigen Fall fuhrt dies dann 
zu Entscheidungen innerhalb noch angemes- 
sener Zeit. Im ungunstigen Fall liegt negative 
Metamotivation vor und es kommt zu Verzoge- 
rungen der Entscheidung und damit zu einem 
DefizitderUmsetzung von Wunschen in Absich- 
ten (Entscheidungsvermeidung). 

• Unrealistische und irrationale Absichten. Wer- 
den unrealistische Handlungswunsche in Ab- 
sichten umgesetzt, so sind auch diese Absich- 
ten meist unrealistisch (dies gilt vor allem fur 
falscheVorstellungen zu situativen Handlungs- 
moglichkeiten und wahrschein lichen Hand- 
lungsfolgen). Daneben gibt esdie Moglichkeit, 
da8 schwache, eher unwichtige Handlungswun- 
sche in subjektiv irrationaler, zielschadigender 
Weise gegenuber wichtigeren Handlungsnot- 
wendigkeiten bevorzugt werden, weil diese 
wichtigeren Handlungen als ambivalent erlebt 
werden (weil also diesen Handlungen bzw. ih- 
ren Folgen nicht nur positive, sondern auch 
negative Valenz zukommt). Dies fuhrt im Ex- 
tremfall dazu, da8 man sich mit unwichtigen 
Nebenbeschaftigungen von der Verfolgung sei- 
ner Lebenszieleabhalt. 



2.1.4 Ausfuhrung von Absichten: 
Handlungskontrolle und Handlung 

Aufgabe dieser Phase ist es, Absichten in Hand- 
lungen umzusetzen. Dies setzt u.a. folgendesvor- 
aus: a) EinehinreichendeDifferenzierungderAb- 
sicht in konkrete, ausfuhrbare Handlungsplane. 
b) Eine Abschirmung der Absicht gegen nach- 
drangende neue (oder alte) Handlungswunsche. 
Mittel fureinesolcheAbschirmungsind z.B. eine 
Konzentration der Aufmerksamkeit auf die Ab- 
sicht und ihre Ausfuhrung sowieeinesubjektive 
Betonung und Steigerung positiverValenzen bzw. 
ein Ausblenden Oder eine Reduktion negativer 
Valenzen (Gollwitzer, 1996). 

• ProzeRstorungen konnen in dieser Phase u.a. 
in mangelnder Differenzierung und Abschir- 
mung von Absichten bestehen. Bei mangeln- 
der Abschirmung wird die jeweilige Absicht 
vorzeitig zugunsten nachdrangender anderer 
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Absichten aufgegeben, so daft es nicht zur 
Handlung bzw. zu vorzeitigem Handlungs- 
abbruch kommt. Auch dies ist ein Bestandteil 
des traditionellen Begriffs der «lmpulsivitat». 
Ein moglicher Grund ist die Reduktion subjek- 
tiver Handlungsvalenzen wahrend des Hand- 
lungsablaufs (wenn z. B. jede Aktivitat schnell 
anfangtzu langweilen). 

• Handlungsdefizite und -exzesse konnen auf de- 
fizitare bzw. exzessive Absichtsbildung zu- 
ruckgehen. Einezweite Moglichkeit fur die Ent- 
stehung von Handlungsdefiziten ist, daft vor- 
handene Absichten aufgrund mangelnder 
Abschirmung nicht in Handlungen umgesetzt 
werden Oder Handlungen zwar begonnen, aber 
nicht bis zur Zi el errei chung durchgefuhrt wer- 
den. 

Auch furexzessivesHandeln gilt, daR esnicht 
auf exzessive Absichten zuruckgehen muR, 
sondern auch auf qualitativen Storungen von 
Absichten beruhen kann. Hierzu zahlt insbe- 
sondere eine mangelnde Prazisierung der Ziel- 
zustande, die eine Beendigung der Handlung 
erlauben. Zu den Folgen konnen exzessivesPer- 
sevieren Oder standige Wiederholung einer Ak- 
tivitat zahlen (z.B. bei Zwangsstorungen). 

• Unrealistische und irrationale Handlungen 
schlieRlich konnen aus unreal istischen und sub- 
jektiv irrationalen Absichten resultieren. Sie 
fuhren dazu, daR die jeweiligen Ziele nicht er- 
reicht werden bzw. anstellewichtigerZiele(z. B.: 
ein Vorstellungsgesprach zu absolvieren) eher 
nebensachliche Ziele erreicht werden (z.B.: die 
Tageszeitung gelesen zu haben). 



2.1.5 Handlungsbewertung und 
Motivationswechsel 

Ist die Handlung abgeschlossen, so findet eine 
Bewertung ihrer Resultate statt (notwendig ist 
dies allerdings nur bei wichtigen Oder neuar- 
tigen Handlungen und Handlungsresultaten). 
Wichtig ist hier eine realistische Neubewertung 
von Handlungsmoglichkeiten und ihren Fol- 
gen, die zu einer Aufgabe bzw. Modifikation 
u n real istischer Absichten fuhrt. Werden hinge- 
gen unrealistische Absichten beibehalten, also 
Absichten, die nicht in Handlungen bzw.Hand- 
lungsresultate umsetzbar sind, so belastet dies 



die Kapazitaten von motivationalem Langzeit- 
und Arbeitsgedachtnis und behindert damit 
neue Motivationsbildungen. Klinischer Proto- 
typ einer unreal istischen Absicht ist eine Ab- 
sicht, die grundsatzlich nicht mehr ausfuhrbar 
ist, da die Moglichkeit ihrer Ausfuhrungen an 
bereits vergangene Situationen gekoppelt war 
(Beispiel: Absichten, sich an einer verstorbenen 
Person zu rachen). 



2.1.6 Irreflektive und prozedurale 
Motivation 

Fur Alltagsablaufe ist es im Sinne kognitiver 
Okonomieentscheidend, daR reflektiv-deklara- 
tive Motivation deroben beschriebenen Art fur 
wichtige und neue Handlungen reserviert 
bleibt, al Itagl iches Routineverhalten hingegen 
von habitual isierter, rascher und irreflektiver 
Absichtsbildung bzw. von prozeduraler Motiva- 
tion (direkte Aktivierung von Verhaltenspro- 
grammen) gelenkt wird (vgl. Kuhl, 1996; Li bet, 
1985; Norman & Shallice, 1986; Sokolowski, 
1996). 

Storend vor allem in kritischen Situationen 
kann irreflektive und prozedurale Motivation 
werden, wenn sie sich in reflektive Absichts- 
bildung einmischt und sieuberspielt. Dies kann 
ein Grund fur impulsiven Motivationswechsel 
und Handlungsabbruch sein. SchlieRlich kann 
unangemessen spontane, irreflektive Motivati- 
on- und Handlungsbildung auch zu Handlun- 
gen fuhren, die in einer Weise, die mit den ei- 
genen Zielen eigentlich nicht verein bar ist, zu 
selbst- Oder fremdschadigendem Verhalten 
fuhrt (z. B. bei impulsivem Mord). 



2.2 Schlu(5folgerungen: 

Arten von Motivationsstorungen 

Aus der obigen Analyse ergibt sich, daR Pro- 
blemeim Motivationsbereich vor allem in qua- 
litativen Motivations- und Handlungsstorun- 
gen einerseits und in quantitativen Defiziten 
Oder Exzessen andererseits bestehen konnen. 
Qualitative Storungen fuhren dabei typischer- 
weiseauch zu quantitativen Storungen. In die- 
sem Sinnekonnen diefolgenden, sich zumTeil 
uberlappenden Gruppen von Storungen unter- 
schieden werden: 
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• Exzessive negative Metamotivation besteht vor 
allem in Motivation, Entscheidungen hinaus- 
zuzogern. Sie tragt damit zu Absichts- und 
Handlungsdefiziten bei. 

• Exzessive Wunschkonflikte sehen so aus, daft 
zwei Oder mehreregleich starke, aber unverein- 
bare Wunsche simultan vorhanden sind und 
persistieren, ohne daft zwischen ihnen ent- 
schieden wird (exzessiver Entscheidungsauf- 
schub). Dies fuhrt zu einer exzessiven Lage- 
orientierung in der Phase der Absichtsbildung 
und damit ebenfallszu Defiziten von Absich- 
ten und Handlungen. 



• Exzessive Lageorientierung besteht in einem 
unangemessen langen Perseverieren innerhalb 
der Anregungs-, Wunsch-, Absichts- und Bewer- 
tungsphasen und tragt damit allgemein zu 
Motivations- und Handlungsdefiziten bei (s. 
Kasten l). WesentlicheUrsachen konnen negati- 
ve Emotionen (vgl. Kuhl, 1996), negative Me- 
tamotivation und exzessive Wunschkonflikte 
sein. 

• Exzessive I mpulsivitat liegtdann vor, wenn a) 
An regungsphase sowie Wunsch- und Absichts- 
bildung unangemessen verkurzt ablaufen, Oder 
b) ganz durch irreflektive und prozedurale Mo- 



Kasten 1 

Eine Untersuchung zur Lage- vs. Handlungsorientierung (Kuhl, 1983) 



F ragestel lung 

Es sollte die Hypothese uberpruft werden, ob 
sich Lageorientierte in starkerem Mafte als 
Handlungsorientierte auf ihre postoperative 
kbrperliche Befindlichkeit konzentrieren und 
in geringerem Mafte neue Handlungen initi- 
ieren. 

M ethode 

• Stichprobe: Es wurden 40 erwachsene Patien- 
ten nach einer Lei stenbruch operation unter- 
sucht. 

• Untersuchungsverfahren: Untersucht wurden 
Gefuhls- und Handlungsmuster. Am zweiten 
Tag nach der Operation wurde zunachst ein 
Fragebogen zurrelativen Lage- vs Handlungs- 
orientierung nach negativen Ereignissen vor- 
gegeben (Itembsp.: «Wenn ich schon mehr- 
mals vergeblich versucht habe, ein Problem 
zu losen, a) gehtmirdieSachelangeZeit nicht 
ausdem Sinn, b) denke ich nicht mehr daran 
und wende mich anderen Dingen zu»). Am 
zweiten und am siebten Tag wurde anhand 
einer siebenstufigen Einschatzungsskala die 
I ntensitat des postoperativen Schmerzeserho- 
ben. Zusatzlich wurde aus den Unterlagen der 
Stationsleitung der individuelle Schmerz- 
mittelverbrauch ermittelt. Am siebten Tag 



wurden anhand eines Kurzfragebogens die 
Haufigkeiten unterschiedlicher lage- und 
h an d I u n gsori en ti erter Akti vi taten erfaftt. 

Ergebnisse 

Den Hypothesen entsprechend ergaben die 
Befunde, daft eher lageorientierte Patienten 
im Vergleich zu starker handlungsorientierten 
Patienten starkere Sch merzen empfanden und 
fast doppelt so vieleSchmerzmittel verbrauch- 
ten. Diesspricht allgemein dafur, daft einege- 
dan kl i ch e Kon zen trati on auf d i e gegen ward ge 
Situation auch zu einer Intensivierung lage- 
bezogenerGefuhlefuhren kann. Daruberhin- 
auszeigtesich, daft Lageorientierte in sehr viel 
geringerem Mafte zu bewaltigungs- und veran- 
derungsorientiertem Handeln schritten. Sie 
konzentrierten sich eher darauf, ihreWunde 
zu betrachten und nachzudenken, machten 
hingegen wen iger Plane fur die Zeit nach der 
Entlassung, beschaftigten sich wen iger mit Le- 
sen und Fernsehen, gingen wen iger auf der 
Station spazieren und fuhrten in geringerem 
MaftegezielteBewegungsubungen durch. Dies 
kann allgemein so interpretiert werden, daft 
eine exzessive Lageorientierung Motivations- 
bildung sowie Planung und Initiierung neuer 
und bewaltigungsorientierter Handlungen be- 
hindert. 
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tivation ersetzt werden, obwohl dies situativ 
nicht angemessen ist (also z.B. bei neuen und 
wichtigen Handlungen), Oder c) Handlungen 
vorzeitig abgebrochen werden (aufgrund von 
Motivationsreduktion und/oder nachdrangen- 
der anderer Motivation); woraus d) exzessiv 
haufiger Motivations- und Handlungswechsel 
folgen kann. Insgesamt kann dies zu Hand- 
lungen fuhren, die unreal istisch und subjektiv 
irrational sind. 

• Motivations- und Handlungsdefizite bestehen 
darin, daR zielfuhrende Motivationen und 
Handlungen zu selten, zu schwach oderzu we- 
nig persistent sind (z.B. bei Depression). Mo- 
tivations- und Handlungsexzesse liegen dann vor, 
wenn bestimmte Motivations- und Handlungs- 
arten in unangemessener Weise haufig, inten- 
siv Oder langandauernd auftreten (Prototyp: 
Suchtverhalten). 

• Unrealistische Motivationen und Handlungen 
sind Wunsche, Absichten und Handlungen, die 
nicht ausfuhrbar sind Oder nicht zur Erreichung 
eines angestrebten Ziels fuhren konnen. Ein 
Persistieren solcher Motivation tragt zu Hand- 
lungsdefiziten bzw. Defiziten derZielerreichung 
bei. 

• Irrationale Motivationen und Handlungen 
schlieRlich beinhalten, daR wen iger zielfuhren- 
de bzw. wichtigen Zielen abtragliche Hand- 
lungen gegenuber zielfuhrenden Oder weniger 
schadlichen Handlungen praferiert werden. 
Dies behindert die Erreichung von Handlungs- 
und Lebenszielen. 



Diemeisten dieser Storungen sind bisherkaum 
angemessen beschrieben, geschweige denn er- 
kl art worden. Anders als z.B. die Psych opatho- 
logie menschlicher Emotionen steht die Kli- 
nische Psychologie von Motivations- und 
Handlungsstorungen erst am Beginn systema- 
tischer Forschung. Bisherige theoretische An- 
satze und empirische Untersuchungen in die- 
sem Bereich haben sich haufig darauf 
beschrankt, dem MotivationsprozeR zugrunde- 
liegende situative, organische Oder kognitive 
Bedingungen mit resultierenden Handlungs- 
defiziten Oder -exzessen in Beziehung zu set- 
zen. Die vermittelnden Prozesse aber wurden 
vernachlassigt. Ein prominentes Beispiel im 
Storungsbereich ist dieTheorie gelernter Hilf- 
losigkeit von Seligman und Mitarbeitern, deren 
«reformulierte» Version (vgl. Abramson, Selig- 
man & Teasdale, 1978; Robins & Block, 1989; 
Metalsky, Joiner, Hardin & Abramson, 1993) im 
folgenden exemplarisch diskutiert wird. 

2.3 Orthodoxe Modelle zu 
Motivationsstorungen: 

Die reformulierte Theorie gelernter 
Hilflosigkeit 

Seligmans reformulierte Theorie gelernter Hilf- 
losigkeit und Depression (Abramson, Seligman 
& Teasdale, 1978; vgl. auch Buchanan & Se- 
ligman, 1995) basiertauf einem alteren, verhal- 
tenstheoretischen Modell (Seligman, 1975). In 
der alteren Theorieversion wurde angenom- 
men, daR Motivations- und Verhaltensdefizite 
auf mangelnde Kontrollierbarkeit von negati- 
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Abbildung 1: Die Reformulierte Theorie gelernter Hilflosigkeit- 
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ven Verhaltenskonsequenzen zuruckzufuhren 
sind (wobei unter «Unkontrollierbarkeit» 
Nichtkontingenz von Verhalten und Konse- 
quenzen verstanden wurde). In der reformu- 
lierten Version hingegen wird im Sinneeiner 
kognitiv orientierten Reinterpretation postu- 
liert, daB Unkontrollierbarkeit alssolche weni- 
ger entscheidend ist als die subjektive Interpre- 
tation ihrer Ursachen (s. Abb. l). 

Wird die Lage so eingeschatzt, daB anderen 
Person en entsprechende negative Ereignisse 
kaum widerfahren, einem selber aber in vielen 
Situationen und wiederholt, so werden die Er- 
eignisse auf Ursachen zuruckgefuhrt, die in der 
eigenen Person liegen, in vielen Situationen 
wirken («global» sind) und uber die Zeit hin- 
weg stabil sind. Sol ch e Attribution en auf inter- 
nale, globale und stabile Ursachen fuhren zu 
Erwartungen, daB auch in derZukunft Ereignis- 
se der betreffenden Kategoriein unkontrollier- 
barer Weiseeintreten werden. U nkon troll ierbar- 
keits-Erwartungen ihrerseits aber produzieren 
dann, wenn dieerwarteten Ereignissesubjektiv 
hinreichend wichtig sind, Depression. 

Es handelt sich hier mithin nicht nur um 
eineattributionaleTheorieder Depression, son- 
dern gleichzeitig auch um eine Erwartungs- 
Wert-Theorie. Depression umfaBt dabei Moti- 
vationsdefizite, negatives Selbstwertgefuhl, 
weitere negative Kognitionen sowie depressive 
Emotion. Fur besonders depressionsanfallig 
werden Personen gehalten, diezu depressivem 
Attributionsstil neigen, also negative Ereignisse 
in habitueller Weise internal, global und stabil 
attribuieren. 

DieseTheorie hat zu einer Vielzahl empiri- 
scher Uberprufungen angeregt (vgl. Buchanan 
& Seligman, 1995; Peterson & Seligman, 1984; 
Metalsky, Joiner, Hardin & Abramson, 1993; 
Sweeney, Anderson & Bailey, 1986; Robins, 1988; 
Robins & Block, 1989). Diemeisten von ihnen 
sind querschnittlicher Art und zeigen, daB zwi- 
schen Kausalattributionen und Depression Zu- 
sammenhangebestehen. DasZustandekommen 
dieser Zusammenhange ist damit noch nicht 
geklart. In den letzten Jahren wurden deshalb 
eine Reihe von langsschnittlichen und experi- 
mentellen Untersuchungen durchgefuhrt, die 
dieser Frage nachgehen (z.B. Mikulincer, 1988; 
Sacks& Bugental, 1987; s. Kasten 2). Siebelegen, 
das Kausalattributionen tatsachlich zur Entste- 
hung depressiver Zustande beitragen konnen. 



Angesichts einer Reihe von theoretischen 
und methodischen Problemen bleibt vorlaufig 
al I erdingsun geklart, wiewichtig Kausalattribu- 
tionen im Gesamtgefuge moglicher Bedingun- 
gen von «H i I f I osi gkei t» tatsachlich sind (Pe- 
krun, 1988; vgl. auch Buchanan & Seligman, 
1995; Metalsky, Joiner, Hardin & Abramson, 
1993; Smith, Haynes, Lazarus & Pope, 1993). 
Generell ist zu konstatieren, daB Seligmans 
Theorienureinen Teilbereich der Ursachen von 
Motivations- und Handlungsdefiziten themati- 
siert. Sie ist reduziert auf Ursachen, deren Ent- 
stehung in der Anregungsphasezu lokalisieren 
ist (negative Erwartungen und ihre kognitiven 
Bed in gun gen), aber vernachlassigt Faktoren, 
die im spateren Verlauf von Motivationspro- 
zessen zum Tragen kommen (also z. B. chronifi- 
zierte Wunschkonflikte Oder Storungen der 
Handlungskontrolle; vgl. auch Kuhl, 1981, 
1983). Daruber hinaus ist auch anzunehmen, 
daB psychischeDepressionsentstehung nicht in 
jedem Fall so kognitiv ablauft, wie dies von 
Seligman unterstellt wird: Insbesondere bei 
gleichformigen Situationswiederholungen ist 
zu vermuten, daB Motivations- und Handlungs- 
defizite habitual isieren und Mutlosigkeit un- 
mittelbar beim Anblick einer bestimmten 
Situation entstehen kann, ohne daB lange 
nachgedacht werden muB (Pekrun, 1988). 



3. Motivationsstorungen und 
klinische Syndrome 

Fur Motivations- und Handlungsstorungen gilt 
in ahnlicher Weise wie fur emotionale Storun- 
gen, daB sie fur die meisten klinischen Syndro- 
me zentral sind. Dies wird im folgenden fur 
einigewichtigeKategorien von Syndromen bei- 
spielhaft diskutiert. Systematische empirische 
Forschung zu Motivations- und Volitions- 
ablaufen liegt allerdings nur fur wenige kli- 
nische Storungsgruppen vor. Bei den folgenden 
Uberlegungen handelt es sich deshalb groBtei Is 
um theoretisch-motivationspsychologische In- 
terpretationen klinisch bekannter Erschei- 
nungsbilder. 
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Kasten 2 

Auswirkungen von Attributionsstil auf Stimmung und Sozialverhalten (Sacks & Bugental, 
1987) 



Fragestellung 

In diesem Experiment sollten dieWirkungen 
eines negativen Attributionsstils auf Stim- 
mung und Sozialverhalten untersucht wer- 
den. Der reformulierten Hilflosigkeitstheorie 
entsprechend wurde erwartet, daft ein nega- 
tiver Attributionsstil unter ungunstigen sozia- 
len Situationsbedingungen - also bei nega- 
tiven sozialen Ereignissen - zu depressiver 
Stimmung und reduziertem Sozialverhalten 
fuhrt. 



M ethode 

• Stichprobe: AlsVersuchspersonen dienten 80 
Psychologiestudentinnen, von denen 40 der 
hier interessierenden experimentellen Proze- 
dur unterzogen wurden. 

• Versuchsplan: Nach derEingangsuntersuchung 
wurde jede der Studentinnen mit einer ihr 
fremden, mit den Untersuchern verbundeten 
Interaktionspartnerin zusammengebracht und 
aufgefordert, sich mit ihr bekanntzumachen. 
Bei der einen Halfte der Gruppe (n =20) ver- 
hielt sich diese Partnerin abweisend, bei der 
anderen Halfte (ebenfal Is n =20) freundlich 
und zuvorkommend. Nach der Erhebung der 
Stimmung wurden die Vpn in eine zweite, 
analog angekundigte Interaktionssituation ge- 
stellt, in derdiesmal einezufallig ausgewahlte 
Person aus der zweiten Halfte der achtzig Ver- 
suchspersonen als Partnerin diente. 

• Untersuchungsverfahren: Eingangswurdeu.a. 
der habituelle Attributionsstil (Attributional 
StyleQuestionnaire, ASQ; Seligman u.a., 1979), 
zwischen den beiden Interaktionssituationen 
die Stimmung erhoben (Multiple Affect Ad- 
jective Check List, MAACL; Zuckerman & Lu- 
bin, 1965). 

Alle Interaktionen wurden per Video aufge- 
zeichnet und von Beurteilern bezuglich ver- 
baler und nonverbaler Dimensionen des So- 
zi al verh al ten s ei n gesch atzt. 



Ergebnisse 

Die Ergebnissezeigten, daft dieStimmung bei 
denjenigen Studentinnen erheblich reduziert 
war, die durch ungunstigen Attributionsstil 
(also insbesondere eine Neigung zu inter- 
nalen, globalen und stabilen Attributionen 
negativer Ereignisse) gekennzeichnet waren 
und auf eine nicht-responsive Interaktions- 
partnerin gestoGen waren. Die Stimmung der 
anderen Teilgruppen unterschied sich nicht 
signifikant voneinander. Daruber hinauszeig- 
ten sich auch auf bestimmten Verhaltens- 
dimensionen Effekte. So hatten Studentinnen 
mit ungunstigem Attributionsstil in der Inter- 
aktion mit einer abweisenden Partnerin eine 
gespannteStimme, und in der nachfolgenden 
zweiten Interaktion traten Personen dieser 
Teilgruppe der zweiten Partnerin gegenuber 
unfreundlicher auf. 

Insgesamt belegen die Ergebnisse der Studie, 
daB AttributionsstilezurVorhersagevon Stim- 
mungs- und Verhaltensdefiziten beitragen 
konnen. Problematisch und typisch auch fur 
andereStudien ist u.a., daft die von derTheo- 
riethematisierten Mechanismen derVermitt- 
lung solcher Effekte nicht gepruft wurden 
(also insbesondere nicht erhoben wurde, wie 
dasVerhalten derersten Interaktionspartnerin 
tatsachlich kausal attribuiert wurde). Weitge- 
hend often bleibtauch dieUbertragbarkeitauf 
klinischeStichpro ben . 
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3.1 Phobische Storungen 

Aus klinischen Fallberichten laRt sich schlie- 
Gen, daft bei Phobien typischerweise der fol- 
gende motivationale ProzeG ablauft (vgl. auch 
Kap. 37/Angststorungen): 

a) Es wird Angst vor einem bestimmten Objekt 
(bzw. bestimmten Situationen Oder Ereignissen) 
erlebt. Damit ist das betreffende Objekt emo- 
tional negativ valent. Diesfuhrtunmittelbarzu 
Motivation, das Objekt bzw. die Situation zu 
vermeiden. 

b) Im Falle raumlich verteilter Objekte (Platze, 
Menschenansammlungen, bestimmteTierarten 
etc.) wird daruber hinaus haufig die (real isti- 
sche) Erwartung ausgebildet, das betreffende 
Angstobjekt nurdann vol I ig vermeiden zu kon- 
nen, wenn man zu Flause bleibt Oder z. B. nur 
bestimmte Wege geht. Damit tritt die Ver- 
meidungsmotivation in Konflikt mit positiven 
Motivationen unterschiedlicher anderer Arten, 
die nur realisierbar sind, wenn - beispielsweise 
- die Wohnung verlassen wird. Die Folge sind 
qualende M oti vationskonfl ikte (praziser: Fland- 
lungswunsch-Konflikte) zwischen Annaherung 
und Vermeidung. AhnlicheKonflikteentstehen 
typischerweise auch bei Phobien, die auf be- 
stimmte Kategorien von Ereignissen gerichtet 
sind (z. B. Prufungen bei Prufungsphobie; so- 
ziale Verabredungen bei sozialer Phobie). Flau- 
fig werden solcheEreignisseebenfallsnicht nur 
gefurchtet, sondern wegen erwunschter Folgen 
gleichzeitig auch angestrebt (vgl. Asendorpf, 
1989; Mosher & White, 1981). 

c) Bei starker Phobie setzt sich dieVermeidungs- 
seitesolcher Konfliktedurch. Die Folge ist selbst- 
schadigendes Vermeidungsverhalten, das all- 
tagliche Lebensvollzuge, Beruf und soziale 
Beziehungen gefahrdet. Gleichzeitige Folge ist 
ein Mangel an realistischen Erfahrungen mit 
dem jeweiligen Angstobjekt. Diesfuhrt zu ei- 
ner Konservierung der Angst und der ihr zu- 
grundeliegenden negativen Uberzeugungen. 



3.2 Zwangsstorungen 

Anzunehmen ist, daft Zwangsverhalten haufig 
motiviert ist und ihm Ziele zugrunde liegen 



(auch wenn diesemoglicherweisenicht bewuBt 
sind). Flalbwegs klar ist aber nur der moti- 
vationale Mechanismus von zwanghaften Ver- 
haltensweisen, die zur Reduktion von Angst- 
spannung fuhren. Zugrunde liegt hier - 
aktualgenetisch gesehen - Angst vor einem un- 
erwunschten Ereignis (also z. B. Angst vor An- 
steckung). Diese Angst fuhrt, da siemassiv ist, 
zu dem Wunsch, das betreffende Ereignis um 
jeden Preis und so vollstandig wie moglich zu 
vermeiden. Typischerweise sind allerdings 
Ereignisse der von Personen mit Zwangs- 
storungen befurchteten Art nicht mit absoluter 
Sicherheit vermeidbar. Dementsprechend wird 
eine Angst vor Ansteckung z. B. durch tausend 
soziale Situationen ohneAnsteckung nicht ent- 
kraftet, durch eineeinzigeGrippeinfektion aber 
bestatigt. Die Folge ist, daR entsprechende 
Flandlungswunsche in Absichten mit unzurei- 
chend prazisierter Zielkomponente umgesetzt 
werden, also in Absichten mit unzureichender 
Spezifikation der Bedingungen, die vorliegen 
mussen, damit dasZiel alserreicht gilt und die 
Flandlung beendet werden kann. 

Solche Absichten konnen nur durch endlos 
persistierendesoder standig wiederholtesVerhal- 
ten (also z. B. hundertfachetaglicheKorperreini- 
gung) befriedigt werden, und dies ist typisches 
Zwangsverhalten. Im ungunstigen Fall haben 
solche Flandlungsexzesse Defizite in alien an- 
deren zentralen Flandlungsbereichen zur Folge. 
Anzunehmen ist daruber hinaus, daR ein sol- 
cher motivational er Meehan ismus habitual isiert 
und schlielSlich auf prozeduraler Basis weitge- 
hend irreflektiv ablauft. Dies mag auch die 
Schwierigkeiten erklaren, denen sich therapeuti- 
sche Eingriffe gegenubersehen (vgl. nachstes 
Kap. 31.3/M otivationstorungen: Intervention). 



3.3 Depressive Storungen 

Reduzierte Motivation und resultierendeFland- 
lungsdefizite gehoren zu den Kernsymptomen 
von Depression (vgl. Kap. 36/Depressive Sto- 
rungen). Dabei konnen Flandlungsdefizite auf 
Storungen in jeder Teilphase des Motivations- 
prozesses beruhen : 

a) Da Depression durch exzessive Traurigkeit 
und Defizite positiver Emotionen gekennzeich- 
net ist, liegen in der Regel auch Exzesse nega- 
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tiver und/oder Defizite positive - Handlungs- 
valenzei vor. Hinzu kommen typischeweise 
negative Handlungs- und zukunftsbezogeeEr- 
wartungen (Bek, 1967) sowie pesistieende 
unrealistische, nicht ausfuhrbarealtee Absich- 
ten (Kuhl , 1981, 1983). Mithin kommt es in 
vielen Fallen gar nicht est zur Anregung eines 
(neuen) motivationalen Prozesses. 

b) Kommt esdennoch zu motivationale Anre- 
gung, so ist bei Depression in alien Phasen des 
Motivationsprozesses exzessive Lagerientie- 
rungtypisch, alsoein extendiertesGrubeln vor 
der Entschluftbildung. 

c) Entscheidend hiefur durften vorhandene 
negative Handlungsvalenzen und mithin An- 
naheungs-Vemeidungs-Konflikte und negati- 
ve Metamotivation sein. Kommt estrotz diese 
Probleme zu Absichten, so ist haufig aufgrund 
mangelnde Konzentrationsfahigkeit im de 
pressiven Zustand ihrellmsetzung in Handlun- 
gen gestort, indem Handlungen gar nicht est 
begonnen ode nicht intensiv und persistent 
durch gefuhrt weden. 

d) Das Resultat ist, daft grundlegende Lebes- 
vollzugeund die Verfolgung pesonliche Ziele 
zu kurz kommen, geneell also Vestarke aus- 
bleibe. Dies bekraftigt negative Handlungs- 
valeze und -erwartungen, und de Betreffende 
ist in einem negative, defizitare Motivations- 
kreislauf gefangen. 

Depressive Emotione (Traurigkeit, Angst usw.), 
defi zi ete M oti vati on skrei si aufe der besch ri ebe 
nen Art und das resultieede Ausbleibe posi- 
tive Lebeseeignisse konne zusamme eine 
massive Leidesdruckezegen, deseineseits 
zu Versuchen motivieen kann, den depres- 
sive Zustand zu anden (sekundare Motiva- 
tion zu Emotions-, Motivations- und Hand- 
lungskontrolle). Gelingt einesolcheSituations- 
andeung auf andeem Wege nicht, so konne 
letzte Konsequeze von Motivation zur De 
pressionsbewaltigung Suizid bzw. Suizidvesuch 
sein (zu Motivationsformen, die einem Suizid 
zugrunde liege konne, Mintz, 1968). 



3.4 Schizophrene Storungen 

Ahnlich wie Kognitions- und Emotionsstorun- 
gen konne auch Motivationsstorunge bei 
Schizophreie die unteschiedlichsten Forme 
an n eh men (vgl. Kap. 35/ Schizophreie). Bei 
h ebeph ren er Sch i zoph re i e (d eso rgan i si erte Ty- 
pus de Schizophreie im DSM IV) kanneszu 
extreme Motivations- und Flandlungsdefizi- 
te komme. Dekbar ist, daft ihnen haufig 
allgemeineemotionaleVeflachung und damit 
Valezveluste zugrunde liegen. Andeerseits 
finde sich auch steetype, ritual isiert wiede- 
kehredeVehaltesweise sowie rascheWeh- 
sel zwische unteschiedlichem Vehalte (z. B. 
Lache und traurigem Gesichtsausdruck). So- 
weitabsichtsvoll gehandelt wird, ist dieses Flan- 
deln wenig koharet, wenig pesistet und 
groftteils unrealistisch, also nicht zielfuhred. 
WesetlicheUrsachedurftedieinsgesamt man- 
gelnde Koharenz im Deke sein, diereflektive, 
relitatsangemessene Motivations- und Fland- 
lungsbildung eschwert. Die Folge kann im un- 
th eap i erten Vel auf al I gemei n e Vewah rl osu n g 
sein. Ahnliches gilt auch fur katatone Schizo- 
phreie. Motivationspsychologisch etwas bes- 
ser nachvollziehbar sind Motivations- und 
Flandlungsmuste bei paranoide Schizophre 
nie. Wahnsysteme wie Verfolgungs- ode Eife- 
suchtswahn losen hie Angst und/ode Arge 
aus, die ihreseitszu vemeidungsorietiertem 
Ruckzugsvehalten und/oder feindseligem So- 
zialverhalte fuhre. 



3.5 Storungen durch psychotrope 
Substanzen 

Entgegen manche traditionelle Auffassun- 
ge sind Storungen durch psychotrope Sub- 
stanze in este Li nie Motivations- und Fland- 
lungsstorungen (vgl. auch Cox& Klinge, 1988) 
(vgl. Kap. 34/Storungen durch Psychotrope 
Substanzen). Sie bestehe in exzessiver Motiva- 
tion und exzessivem Flandeln, diemeistauf die 
Einnahmeeine bestimmte Substanz bzw. die 
Folge dieser Einnahme geichtet sind. Moti- 
viee konnen dabei u.a. diefolgenden Dinge: 

a) Substanzinduzierte Emotionen (z.B. Induktion 
von Entspannung und positive Emotionen 
durch Alkohol). 
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b) Die Prozedur der Einnahme, diez. B. in StreR- 
situationen Ablenkung verschaffen kann. 

c) Soziale Anerkennung als Folge des Substanz- 
gebrauchs(z. B. bei Jugendlichen, wenn der Sta- 
tus i n nerhal b ei n er G ruppe von N i koti n Al ko- 
hol- oderanderem Drogenkonsum abhangt). 

d) Performanzsteigerung (z. B. kompetenteresSo- 
zialverhalten) durch Hemmungsreduktion und 
positive Emotionen (motivationstheoretisch han- 
delt es sich hier vor allem um die Losung von 
Annaherungs-Vermeidungs-Konflikten durch 
eine Reduktion angstbedingter Vermeidungs- 
motivation). 

e) Selbstwertsteigerung als Folge substanzindu- 
zierter positiver Emotionen wieauch als Folge 
von resultierender sozialer Anerkennung und 
Performanzsteigerung (vgl. Silbereisen & Reitz- 
le, 1987). 

f) Vermeidung von Entzugserscheinungen (wenn 
eszu korperlicher Abhangigkeitgekommen ist). 

Esgibt also einegroReZahl moglicher Grunde, 
suchtig nach der Einnahme bestimmter Sub- 
stanzen zu werden - die hohe Haufigkeit von 
Suchtstorungen nimmt damit nicht wunder. Je 
nach Schwere der Sucht aber kommt es zu ne- 
gativen Auswirkungen auf an dere Motivation s- 
und Handlungssysteme. Sie bestehen zum ei- 
nen darin, daR Mittel zur Befriedigung von 
Suchtmotiven nur uber Exzesse in anderen Be- 
reichen bereitgestel It werden konnen (Beispiel: 
Beschaffungskriminalitat). Zum weiten beste- 
hen sie darin, daR dasbetreffendeSuchtverhal- 
ten und ihm zugeordnete Motivationssysteme 
- je nach Grad der Abhangigkeit - zu massiver, 
selbstschadigender Reduktion in samtlichen 
anderen Motivations- und Handlungsbereichen 
fuhren konnen. Auf diese Weise konnen z. B. 
schwer Alkohol- und Heroinsuchtigeihrgesam- 
tesBerufs- und Sozialleben ruinieren. 
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1. Aspekte motivierten 
Verhaltens 

lm Sinne von Erwartungs-Wert-Theorien der 
Motivation (vgl. Kap 31.2/M oti vationsstorun- 
gen: Atiologie, Bedingungsanalyse) konnen fol- 
gende Aspekte motivierten Verhaltens als we- 
sentlich angesehen werden: 

(1) bestimmte Ereignisse Oder Zustande besit- 
zen positive Oder negative Valenz (Wertigkeit) 
fur den Organismus; 

(2) dieseTatsache ist im Organismus reprasen- 
tiert; 

(3) der Organismus besitzt ein System von Er- 
wartungen zu den moglichen Konsequenzen 
verschiedener Handlungen; 

(4) der Organismus hat bestimmtellberzeugun- 
gen bezuglich seiner Fahigkeiten (oder Unfa- 
higkeiten), Handlungen vom einen oderande- 
ren Typ tatsachlich durchzufuhren. 



Die Motivation zu einer Handlung besteht in 
Wunschen und Absichten, bestimmte Ereignis- 
se oder Zustande zu verwirklichen Oder zu ver- 
meiden, da sie fur das handelnde Individuum 
einen positiven oder negativen Wert besitzen. 
Die Wertigkeit eines Zustandes wird subjektiv 
typischerweise als (angenehme oder unan- 
genehme, positive oder negative) Emotion er- 
fahren bzw. antizipiert. Anders gesagt: ohne 
Emotionen in der Regel keine Valenzen, ohne 
Valenzen keine Handlungsmotivation. Und na- 
tiirlich gibt esauch Ruckwirkungen: Valenzen 
machen es moglich, daR Ereignisse als ziel- 
frustrierend oderzielforderlich bewertet werden 
konnen, und dies wiederum verursacht negati- 
ve bzw. positive Emotionen (Lazarus, 1991). 

Die Aufgabe der psychotherapeutischen In- 
tervention bei motivationalen Storungen be- 
steht dementsprechend u.a. darin, dysfunktio- 
nale Wertigkeiten und Erwartungen zu andern. 
Da motiviertesVerhalten durch die Interaktion 
verschiedener Prozesse entsteht, sind damit 
auch die emotionalen Aspekte und deren Be- 
einflussung alsintegraler Bestandteil der Beein- 
flussung von Motivation zu berucksichtigen. 
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2. Beeinflussungs- 
moglichkeiten 
motivationaler Storungen 

Wasdie Motivation beeinfluftt, beeinfluftt auch 
Emotion und Verhalten; komplex sind nicht 
nurdieeinschlagigen klinisch-psychologischen 
Interventionen, komplex sind auch ihre Kon- 
sequenzen. Wir werden imfolgenden Interven- 
tionen, die direkt Oder indirekt auf motiva- 
tionale Storungen zielen, nach den relevanten 
Antezedenzbedingungen einteilen. Zum Schluft 
greifen wir diespezielle Problematik derThera- 
piemotivation auf. 

Eine Beschreibung relevanter Antezedenz- 
bedingungen fur normale und gestorte Moti- 
vationsbildung findet sich im Kapitel 31.2/ 
M oti vati on sstoru n gen : Atiologie/ Bed i ngu n gs- 
analyse. Wir fassen sie noch einmal kurz zu- 
sammen: (1) Personlichkeitsbedingungen als 
individuelle Dispositionen in Form von konsti- 
tutionellen Faktoren und uberdauernden ko- 
gnitiven Strukturen, (2) Situationsbedingungen 
und (3) aktuelle innere Auslose- und Steue- 
rungsprozesse. 



3. Personlichkeits- 
bedingungen: Beeinflussung 
von konstitutionellen 
Faktoren? 

KorperlicheKonstitutionen sind nicht psycho- 
logisch veranderbar; anderbar sind vermit- 
telnde, konstitutionsabhangige physiologi- 
sche Prozesse, z.B. durch Medikamente Oder 
chirurgische Eingriffe in das Zen train erven sy- 
stem. Dies i st hier nicht unser Thema. Wir 
mussen uns aber fragen, ob bei bestimmten, 
moglicherweise konstitutionell begrundeten 
Motivationslagen sinnvoll interveniert werden 
kann. So hat z.B. Farley (1986) eine «Big T» 
genannte Person I ichkeit identifizi ert («T» 
steht hier fur «thri 1 1 -seeki ng», also etwa 
«erregungssuchend»), die Ahnlichkeiten auf- 
weist mit Charakterisierungen der sog. antiso- 
zialen Person I ichkeit, auch in dem Sinn, daft 
vielejugendlicheDelinquenten diesen Person- 
lichkeitstyp zeigen. 



Farley nahm an, daft diese Eigenschaft ange- 
boren i st, und er stellte sich die Frage, welche 
Maftnahmen fur diese Jugendlichen hilfreich 
sein konnten. Er verglich zwei verschiedene 
Strategien, die wir kontra-konstitutionell bzw. 
ko-konstitutionell nennen mochten. Bei der 
ersten wurden diejugendlichen einem strikten, 
akti vi tatsstru ktu ri eren den Erzi eh u n gssystem 
unterworfen, um eine Annaherung an die 
durchschnittliche Motivations! age zu errei- 
chen. Diesschien jedoch wenig Erfolgzu haben. 
Ko-konstitutionelleMaftnahmen hingegen (ein 
Programm, dasabenteuerlicheAktivitaten und 
aufregendeErlebnisweisen forderte) hattemehr 
Erfolg; die Motivationsstruktur wurde nicht 
bekampft, sondern in konstruktive Bahnen ge- 
leitet. Inwieweit das moglich ist, hangt sicher 
auch von den sonstigen Begabungen einer Per- 
son ab. Lothar-Gunther Buchheim zum Beispiel 
charakterisiert sich selbst auf eine Weise, die 
dem «BigT»fast perfekt entspricht. Erschreibt. 
«lch fuhlemich wiefruher, wenn in Chemnitz 
irgendwo <waslos> war. DieSchupopfeifen Oder 
die Feuerwehrhorner waren dann fur mich 
Alarmsignale. Ich muftte einfach dabei sein. 
«Katastrophenfanatiker» haben sie mich in der 
Penne deshalb genannt. Jetzt ist da vorne der 
Teufel los, und ich komme vor Ungeduld bald 
um» (Buchheim, 1995). Buchheim konnte die- 
sen Charakterzug offen sich tl ich in bemerkens- 
werte Leistungen transformieren, aber dazu be- 
darf es man n i gfach er Begabu n gen . 

Ahnlich ist das Konzept der «sensation- 
seeking-personality», definiert als uberdauern- 
de Bereitschaft, physische und soziale Risiken 
auf sich zu nehmen, um standig neueund auf- 
regende Erfahrungen machen zu konnen 
(Zuckerman, 1979). Ihr Zusammenhang mit 
bestimmten Formen von Drogenmiftbrauch, 
riskantem Sexualverhalten und anderen risiko- 
reichen Verhaltensweisen, insbesondere bei 
Jugendlichen, konnte in mehreren Untersu- 
chungen bestatigt werden (zusammenfassend 
Simon, T., Stacy, A., Sussman, S. & Dent, C„ 
1994). Die biologische Basis dieser Personlich- 
keitseigenschaft scheint aufter Frage zu stehen 
(Shekim, Bylund, Franke & Alexson, 1990; 
Brocke, Beauducel & Tasche, 1996). Obwohl 
hier der Behandlungsbedarf offenkundig ist, 
scheint es keine bewahrten psychotherapeuti- 
sche Interventionen zu geben, sondern ledig- 
lich Ansatze zur medikamentosen Behandlung 
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mittels dopaminerger Medikamente (Netter & 
Rammsayer, 1991). 

Es sei hier auch erinnert an die schon seit 
langem bekannten schlechten therapeutischen 
Prognosen fur antisoziale Personlichkeitssto- 
rungen (Yates, 1970; Gabbard & Coyne 1987; 
Manuzza, Klein, Bessler, Malloy & LaPadula, 
1993). DerublicheRahmen der Psychotherapie 
und auch die von Eysenck (1964) vorgeschla- 
genen Interventionsstrategien mussen in die- 
sen Fallen alstypisch kontra-konstitutionell an- 
gesehen werden. Often bar ist das bei diesem 
Storungsbild nicht sehr sinnvoll. Von dieser 
Einschatzung abweichende Daten diskutiert 
Fiedler (1994). 

Etwasanders ist die Situation bei dersog. Typ 
A Personlichkeit (Rosenman, Brand, Jenkins, 
Friedman, Straus & Wurm, 1975; Glass, 1977; 
H arrel 1 , 1980), die als ehrgeizig, feindselig, 
ungeduldig, arbeitswutig und unter Zeitdruck 
stehend geschildert wird. Wenn wirdavon aus- 
gehen, daft dieser Typ deutliche Gesundheits- 
risiken aufweist (Koronare Flerzerkrankungen, 
Bluthochdruck), was inzwischen gut belegt zu 
sein scheint, dann stelltsich dieFragenach der 
Beeinflussung dieser «uberspannten» Motiva- 
tionslage. Durch kontra-konstitutionelles Trai- 
ning konnteTyp-A-Verhalten tatsachlich redu- 
ziert werden (Friedman etal., 1984; Mendesde 
Leon, Powell & Kaplan, 1991; Thoresen & Po- 
well 1992), und dies scheint auch positiveAus- 
wirkungen auf die Erkrankungshaufigkeiten zu 
haben, jedenfalls im Rahmen sekundarer Pre- 
vention (zum Stand der Typ A Forschung s. 
Kohler, 1995). 

4. Personlichkeits- 
bedingungen: Beeinflussung 
von kognitiven Strukturen 

• Kausalattribution: Die in Zusammenhang mit 
der reformulierten Theorie der erlernten Hilf- 
losigkeit (Seligman, Abramson, Semmel & 
Baeyer, 1979) entwickelten Konzepte dienen 
zur Interpretation von Motivations- und Fland- 
I u n gsdef i zi ten . Besti m mte Attri buti on ssti I e wer- 
den verantwortlich gemacht fur eine generelle 
Aktivitatsreduzierung, welche durch Umge- 
bungsvariable nicht ausreichend erklarbar zu 
sein scheint. Der entscheidende Punkt ist, wel- 



che Ursachen fur Mifterfolg und Versagen ver- 
antwortlich gemacht werden. Die relevanten 
Dimensionen sind: intern vs. extern, global vs. 
spezifisch, stabil vs. vorubergehend. 

Beispielhaft angewendet im Zusammenhang 
von Arbeitshemmungen lassen sich dieentspre- 
chenden Attributionen durch folgende Selbst- 
aussagen illustrieren: «lch verstehe das Buch 
nicht» (intern), «Das Buch ist unverstandlich 
geschrieben» (extern); Ich bin nicht intelligent 
genug» (global), «lch habekein Talent fur Stati- 
stic (spezifisch); «lch habe keine Ausdauer» 
(stabil), «lch bin zu mude» (vorubergehend). 

Wenn Fehlschlage intern, global und stabil 
attri buiert werden (d.h. wenn man eigene, 
dauerhafte und umfassende Schwachen dafur 
verantwortlich macht), dann besteht wenig 
Hoffnung auf Besserung, und anhaltende Mo- 
tivationsdefizite sind das Resultat. Therapeu- 
tisch kann man z. B. so vorgehen, daft man 
Fehlschlage (bzw. das, was der Patient dafur 
halt) notieren und alle denkbaren externen, 
spezifischen und vorubergehenden Ursachen 
dafur suchen laftt. Das ergibt wahrscheinlich 
nur dann einen Sinn, wenn solche Ursachen 
tatsachlich existieren. Statt zu sagen: «lch bin 
nicht ausreichend begabt, ich habe das Referat 
nicht verstanden», kann man sagen «Das Refe- 
rat war wirklich konfus und miserabel aufge- 
baut; dieanderen haben esauch nicht kapiert». 
Durch systematisches Umattribuieren soil der 
Patient eine real istisch ere Sicht der Ursachen 
von Schwierigkeiten entwickeln und damit von 
seiner negativen Selbsteinschatzung und dar- 
aus resultierenden Motivationsschwachen be- 
freit werden (vgl. Antaki & Bewin, 1982). 

• Kompetenzerwartungen. Mit diesen Uberle- 
gungen verwandt ist Banduras These, daft die 
Entwicklung von Kompetenzerwartungen (self- 
efficacy-expectations) ein entscheidendes Ele- 
ment erfolgreicher Therapie sei. Kompetenz- 
vertrauen in diesem Sinn gehort zu dem 
verhaltensdeterminierenden Komplex von Er- 
wartungen (neben den Ergebniserwartungen), 
die als Angriffspunkt therapeutischer Bemu- 
hungen besonders wichtig seien. Allerdings be- 
schreibt er dafur keine besondereTechnik, son- 
dern interpretiertden Wirkmechanismusschon 
vorl i egen der Th erapi eformen , i n sbeson dere der 
Systematischen Desensibilisierung, als positive 
Anderungvon Kompetenzvertrauen. Die Inter- 
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pretation dersystematischen Desensibilisierung 
als «Psychotherapie durch Gegenkon- 
ditionierung» (Wolpe, 1958) wird demnach 
durch die Interpretation alseineForm von Kom- 
petenztraining ersetzt Oder zumindest erganzt 
(Bandura, 1977; 1982; Bandura & Adams, 1977; 
Biran & Wilson, 1981). 

• Demotivierende Uberzeugungen. Ellis (Ellis, 
1962; Ellis & Grieger, 1977) hat als Haup- 
tursachen von emotionalen und motivationa- 
len Schwierigkeiten sog. «irrationale Uberzeu- 
gungen» definiert. Besonders angstigend und 
damit aktivitatshemmend ist dieUberzeugung: 
«lch tauge nichts, wenn ich nicht immer per- 
fekt, kompetent und leistungsfahig bin, Oder 
wen igstens fast immer in den wichtigsten Be- 
reichen». DieseUberzeugung ist haufig verbun- 
den mit starker Versagensangst, geringer Risiko- 
bereitschaft und Leistungsvermeidung. Wiralle 
kennen wahrscheinlich Personen.dienachjah- 
relangem Studium keineAbschlulSprufung ma- 
chen, weil sie Angst vor dem Versagen haben. 
Ersetzt werden soil die erwahnte irrationale 
Uberzeugung durch eine rationale, z. B. «lch bin 
ein unvollkommenes Geschopf mit Grenzen 
und Fehlern. Es ist besser, Dinge uberhaupt zu 
tun, alssieauf perfekteArttun zu mussen». Zu 
den eingesetzten Tech ni ken gehoren der sog. 
«SokratischeDialog»und «Disputationen». Bei- 
des sind verbal orientierte I ndoktri nation s- 
strategien (allerdings haufig verbunden mit 
imaginativen Methoden und fast immer mit 
praktischen «Flausaufgaben»). Der Therapeut 



kann sich dabei auch als Model I anbieten, wie 
etwa im Dialog, der in Kasten l wiedergegeben 
ist. 

Es war seit jeher umstritten, ob solcheselbst- 
entmutigenden, selbstabwertenden und auf 
dieseWeisedemotivierenden Grundannahmen 
und daraus resultierenden automatischen Ge- 
danken verschiedener Art uberhaupt zu den 
Ursachen der Depression gerechnet werden 
konnen. Eskonnten jaauch Folgen der Depres- 
sion sein, Oder kausal irrelevante Epiphano- 
mene. Die Grunde fur solchen Skeptizismus 
sind vielfaltig, esscheint sich jedenfalls immer 
klarer herauszustellen, daft solche demotivie- 
rende Kognitionen in den gesunden Lebens- 
phasen von depressiven Patienten nicht haufi- 
ger nachzuweisen sind alsbei nicht depressiven 
Personen (zusammenfassend Miranda, Persons 
& Byers, 1990). Ein interessanter Erklarungs- 
versuch fur dieses Ergebnis ist die Flypothese, 
da8 diese Kognitionen bei depressionsanfalli- 
gen Menschen zwar normalerweise latent (und 
damit nicht meftbar) seien, daft sieaber in Zu- 
standen der Verstimmung Oder sonstiger emo- 
tion aler Belastung aktiviert werden und dann 
im nachsten SchrittdieEntwicklungeinermas- 
siven Depression initiieren. Dieser ProzelS wird 
mood priming genannt und ist inzwischen 
mehrfach untersucht worden. Segal und In- 
gram (1994) halten dieses Phanomen aufgrund 
der von Ihnen diskutierten Datenlagefur unbe- 
zweifelbar. In jungster Zeit konnte die Stim- 
mungsabhangigkeit von Erinnerungen (Wat- 
kins, Vache, Verney, Muller & Mathews, 1996) 



Kasten 1 

Therapeut als M ode 1 1 : Dialogbeispiel (Walen et a I . , 1980, S. 119) 



T: Darf man sich denn nicht irren Oder Fehler 
machen? Du liebeZeit, ich habeHunderte 
von Fehlern gemacht. Nun, wenn Ihnen 
daspassiert, halten Sie sich nicht fur einen 
Deppen? 

P: Genau! 

T: Und wenn dasmir passierte, wareich dann 
ein Depp? 

P: Nein! 



T: Es gibt also zwei verschiedene Regeln in 
der Welt; wer hat diese Regeln denn ge- 
macht? 

P: Ich nehmean ich selbst. 

T: Dann konnen Siejetztauch andere Regeln 
einfuhren, Regeln, die Ihnen gegenuberfair 
sind, damit Sie so leben konnen wie der 
Rest der Menschheit. 
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und von negativistischer Kognitionen (Roberts 
& Kassel, 1996) erneut bestatigt werden. Damit 
i st die Frage nach den Ursache-Wirkungs- 
verhaltnissen allerdings immer noch nicht ge- 
lost, ebensowenig die praktische Frage, an wel- 
chem Punkt Interventionsstrategien am besten 
einsetzen sollten. Wir werden spater darauf 
noch einmal zuruckkommen. 

• DieSdbstverifikationstheorieder Depression. Zu 
den auffalligen und therapieerschwerenden 
Phanomenen gehort die Tendenz depressiver 
Patienten, ihre negativen Selbstbewertungen 
hartnackig zu verteidigen und immer wieder 
Beweise fur ihre Wertlosigkeit zu suchen und 
vorzulegen. Diese Tendenz zur Selbstverifika- 
tion wurde in mehreren Untersuchungen fest- 
gestellt. Giesler, Joseph und Swann (1996), die 
einen Uberblick uber die relevante Forschung 
geben, fiihren diesauf eine iibergreifende Mo- 
tivation zur Flerstellung von Kongruenz zwi- 
schen Sel bstbi Id und Erfahrung zuriick. Diese 
Kongruenz soil Vorhersagbarkeit und Kontrolle 
in intra- und interpersonalen Bereichen sicher- 
stellen. Die erfolgreiche «Befriedigung» dieses 
Motives fiih re jedoch immer tiefer in die De- 
pression. Um so erstaunlicher, daft die Rate der 
Spontanerholungen bei depressiven Patienten 
so hoch ist - allerdings ist dies erstaunlich in 
jedem Modell. Wirfassen diesalsein weiteres 
Indiz dafur auf, daR die Wirkmechanismen der 
EntstehungundTherapievon Depression noch 
n i ch t restl os auf gekl art si n d . 

• Flandlungsmotivation und Normenerwartung. 
Zum besseren Verstandnis von AIDS-bezoge- 
nem Risikoverhalten haben insbesondere J. D. 
Fisher und W.A. Fisher drei Typen von Deter- 
minanten analysiert, namlich das Vorhanden- 
sein bzw. Fehlen von Information, Motivation 
und Verhaltensfertigkeiten (behavioral skills). 
Nachdem in mehreren Untersuchungen korre- 
I ati ve Zusammen h an ge bestati gt werden kon n - 
ten (Fisher & Fisher, 1992; Fisher, Fisher, 
Williams & Malloy 1994) wurden fur jededie- 
ser Komponenten spezielle Interventions- 
verfahren entwickelt und ihre Wirksamkeit zur 
Anderung risikoreichen Sexualverhaltensuber- 
pruft (Fisher, Fisher, Misovich, Kimble& Mal- 
loy, 1996). Motivation umfasst hierzwei Aspek- 
te: dieeigene Einstellung zu Verhaltensweisen, 
diedasRisiko von AIDS-1 nfektionen reduzieren 



sollen (im wesentlichen derGebrauch von Kon- 
domen) sowie die vermuteten Einstellungen 
und Normen der relevanten Bezugsgruppe. Die 
auf diese Einstellungen gerichtete Intervention 
umfasstedrei Komponenten: 

(1) Kleingruppendiskussionen, in denen ableh- 
nende Einstellungen often ausgesprochen und 
erortert wurden, mit dem Ziel, positive Alterna- 
tiven zuentwickeln (z.B. Verwendung von Kon- 
domen, die die Empfindung moglichst wenig 
einschranken; Vergegenwartigung derTatsache, 
daR die Verwendung von Kondomen ein gro- 
Reres Zeichen von Zuneigung ist als der Ver- 
zicht darauf.) 

(2) Diskussionen in groRen Gruppen, in denen 
die Kleingruppen ihre Vorschlage darstellen 
und propagieren konnten. Auf diese Weisesoll- 
tedeutlich werden, daR das Ideal risikovermei- 
denden Sexual verhaltens die Zustimmung wei- 
ter Kreisevon Gleichgesinnten gefunden hatte. 

(3) Das Anschauen eines professionell herge- 
stellten Videofilmes «Leute wie wir», in dem 
sechsmitden Betrachtern vergleichbare Perso- 
nen auftraten, diesich bereitsmit HIV infiziert 
hatten. Diese «... social comparison others in 
thevideo attempt to influence attitudestoward 
safer behaviors by stressing that the discomforts 
of condom use are miniscule compared with 
th e real -I i f e catastroph es th ey h ave ex peri en ced 
with FI IV and AIDS, and also suggest that it is 
becoming progressively more normative and 
expected to practice safer sex» (Fisher et al ., 
1996, S. 118). 

DieAutoren berichten ubersignifikanteErfolge 
bei zwei Nachuntersuchungen. Allerdings kon- 
nen die relativen Beitrage der drei Interven- 
tionskomponenten nicht auseinandergehalten 
werden. 



5. Situationsbedingungen 

• Stimuluskontrolla Ein typischesAnwendungs- 
gebiet der Stimuluskontrolle sind eingeschlif- 
fene Gewohnheiten im Zusammenhang mit 
Sucht, suchtartigem Verhalten und sozial un- 
akzeptabler Impulsivitat. Esgeht bei Stimulus- 
kontrolle darum, die Ausloser solcher groRten- 
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teils automatisiert ablaufenden Prozesse bzw. 
die dazu notwendigen Objekte zu vermeiden 
(eineandereStrategieist, den Prozeft, nachdem 
er mal in Gang gekommen ist, zu unterbre- 
chen): Beispieledafur sind: 

- Bei Alkoholproblemen: Keinealkoholischen Ge- 
trankezu Hause, kein Besuch von Kneipen, 
Vermeidung von Alkoholwerbung so weit wie 
moglich; 

- Bei ubermaGigem Essen: Nur die jeweils not- 
wendigen Lebensmittel im Kuhlschrank, kein 
Studium von Kochbuchern Oder Rezepten in 
Zeitsch riften ; 

- Bei Studienproblemen: Keine spannenden Ro- 
mane im Arbeitszimmer, keine Zeitung, kei- 
ne Zeitsch rift, kein Fernsehen, Arbeiten an 
Platzen, wo man nichts anderes tun kann 
und andereauch arbeiten (z. B. Bibliotheken), 
kein Telefon beantworten; 

- Bei Abhangigkeiten von psychotropen Substan- 
zen: kein Aufsuchen der «Szene», Wechsel des 
Lebensraumes; 

- Bei Nikotinabhangigkeit: Zigaretten u.a. nurzu 
bestimmten Zeiten verfugbar machen Oder 
ganzausder Umgebung verbannen, nicht mit 
Rauchern zusammen sein, wegschauen, wenn 
der Held im Fernsehen eineZigaretteraucht. 

Als Beispiel fur Stimuluskontrolle sei ein Pro- 
gramm beschrieben, daszur Reduktion einer be- 
stimmten Form von Typ A Verhalten, namlich 
Essen unter Zeitdruck, eingesetzt wurde. Eswur- 
den im Rahmen einer ambulanten Intervention 
sechs Verhalten sregeln festgelegt, die nicht nur 
zu einer Verlangerung des Essens- und Erho- 
lungszeiten fuhrten, sondern auch zu einer kli- 
nisch bedeutsamen Besserungvon psychosoma- 
tischen Beschwerden. Die sechs Regel n waren: 

a) Legen Siefur jede Mahlzeit eine bestimmte 
Dauer (in Minuten) fur das Essen/ Entspan- 
nen fest. 

b) Essen Sie an einem Tisch, und nur dort. 

c) Lesen und arbeiten Sie nicht wahrend der 
Mahlzeit. 

d) Arbeiten Sienach dem Essen nicht, sondern 
entspannen Siesich fureinefestgelegteZeit. 

e) Entspannen Siesich nicht am Arbeitsplatz, 
sondern woanders. 

f) Arbeiten Sie nicht wahrend der Entspan- 
nungszeit und denken Sie auch nicht uber 
dieArbeit nach (Nakano, 1996). 



• Verstarkungskontingenzen. Motivationen ver- 
schwinden, wenn das entsprechende Handeln 
nicht zum Erfolgfuhrt, d.h. wenn es nicht ver- 
starkt wird, wenn keinekontingenteBeziehung 
zwischen Handlungen und Ereignissen besteht. 
Schwierigkeiten konnen hier auftreten, wenn 
(1) solche Kontingenzen tatsachlich nicht Oder 
nur in sehr reduzierter Form bestehen (z. B. in 
verarmten Umgebungen wieAltersheimen Oder 
nach dem Verlust des Arbeitsplatzes Oder nahe- 
stehender Personen; vgl. dazu Lewinsohns 
(1974) Interpretation depressiver Demotiviert- 
heit), Oder wenn (2) die Kontingenzen zwar 
bestehen, aber nicht wirksam werden (siehe 
Kasten 2). Das ist z. B. dann der Fall, wenn Ver- 
starkerfur Personen eineunublich geringeVa- 
lenz besitzen Oder sogar aversiv sind (wie etwa 
die Nahrung im Falle der Anorexia Nervosa), 
Oder bei solchen gestorten Individuen, fur die 
selbst normale Kontingenzbedingungen zu 
wenig Struktur besitzen und deshalb keine an- 
gemessene, motivationssteuernde Wirkung ha- 
ben, z. B. bei bestimmten Formen von Retar- 
dierung Oder Psychosen. In diesem Fall kann es 
sich alssinnvoll erweisen, eine artifiziell hoch- 
strukturierte Kontingenzumgebung zu schaf- 
fen. Eine Moglichkeit, die gesamte Klinik- 
routine derartig zu strukturieren, sind die sog. 
«Token Economies», bei denen explizit festge- 
legt ist, welche erwunschten Verhaltensweisen 
mit Tokens (d.h. Punkten Oder Spielmunzen, 
die nach einem bestimmten System gegen sub- 
stantielle Verstarker eingetauscht werden kon- 
nen) verstarkt und welche ignoriert werden. 
Dieses sehr aufwendige Verfahren besitzt we- 
nigstenszwei Komponenten: Anleitung durch 
prazise Regeln und Steuerung durch prazise 
Kontingenzen (vgl. Skinner, 1969; Diskussion 
von kontingenzgesteuerten und regel gel eiteten 
Verhaltensweisen). Wiefast uberall, lassen sich 
auch hier die verschiedenen Aspekte einer In- 
tervention nicht klar isolieren (Florin & Meyer- 
Osterkamp, 1974; Paul & Lentz, 1977). Hoch- 
strukturierte Kontingenzbedingungen konnen 
auch lediglich fur bestimmte Zeiten eingefuhrt 
werden (Trainingsstunden), um die Motivation 
zu bestimmten Handlungen, diefurden Erwerb 
von Basisfertigkeiten notwendig sind, zu erho- 
hen. Dies gilt fur Train ingsprogramme zum 
Aufbau von Sprache bei autistischen Kindern, 
Oder von selbstandigem Essen, Anziehen Oder 
Toilettenbesuch. Um die komplexe Handlung 
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zu erleichtern, wird sie in kleine Schritte zer- 
legt, und jeder Schritt unmittelbar verstarkt, 
meist nach vorhergehender Deprivation und 
mit Hilfe von Modellernen (Garcia et al„ 1973; 
Watson & Uzzell, 1981). 

Daruber hinaus kann man die Motivation zu 
einem bestimmten Verhalten (z. B. Nahrungs- 



aufnahme im Fall einer Anorexie) dadurch er- 
hohen, daft dieZuganglichkeit von Verstarkern 
mit hoher Valenz (z. B. sozialer Kontakt) von 
diesem Verhalten abhangig gemacht wird, wo- 
bei sich die Valenz der neueingefuhrten Ver- 
starker durch vorhergehende Deprivation erho- 
hen laGt (Hsu, 1986) (s. Kasten 2). 



Kasten 2 

Modifikation einer depressiven Motivationsstorung (Hamilton & Waldman, 1983) 



Hamilton und Waldman beschreiben eine 
Fal Istudie, in der depressiver Verlust von In- 
teresse, Motivation und aktivem Handeln u.a. 
mitTechniken von Stimuluskontrolle, Aufbau 
von Verhaltenskontingenzen und bewalti- 
gungsorientierter Selbstinstruktion therapiert 
wurde. 

Patient 

Eshandelt sich urn den 20jahrigen Studenten 
Al, der uber eine seit vier Jahren wahrende, 
nicht-zyklische Depression berichtet. Haupt- 
symptomesind u.a. Verlust von Interesseund 
Motivation, Mudigkeit, Konzentrations- 
schwierigkeiten, sozialer Ruckzug, negative 
Stimmung und selbstdestruktives Grubeln. 
DiesesGrubeln wird von den Autoren alsent- 
scheidende Ursache der anderen Symptome 
gesehen. Daruber hinaus berichtet Al, daG er 
wahrend dieser Zeit die Scheidung seiner El- 
tern, starken familiaren StreB und standige 
Kri ti k sei ten s sei n er M utter erl ebte. 

Intervention 

Die Fal Istudie der Behandlung von Al hatte 
folgenden Ablaut: a) eine 18tagige Erhebung 
der Basisrate negativer Gedanken; b) eine 
14tagige verhalten sorientierte Behandlung; c) 
eine sich anschlieGende, 70tagige kognitiv 
orientierte Behandlungsphase; und d) eine 
Nachuntersuchung sechs Monate nach Be- 
handlungsende. Wahrend der verhaltens- 
orientierten Interventionsphasewurdeein Kon- 
tingenzprogramm durchgefuhrt, in dem Al 
Punkte(«tokens») gewinnen konnte, wenn er 
Aktivitaten ausfuhrte, die sich auf sein Studi- 
um und auf Alltagsroutinen bezogen (studien- 
bezogene Informationen einholen, tagliche 
Lem zi el e verfo I gen , Verabred u n gen ei n h al ten 
etc.). Anhand eines Tokensystems konnte Al 



die gewonnenen Punkte gegen angenehme 
Aktivitaten mit Verstarkungswert eintau- 
schen. In derzweiten Behandlungsphase wur- 
de dieses Verhaltensprogramm ersetzt durch 
einen kognitiv orientierten Kontrakt, in dem 
Al sich verpflichtete, a) jeden Anfall von Gru- 
beln sofort kognitiv zu restrukturieren, indem 
er Ausloseereignisse, Gefuhle, Gedanken und 
seine rationale Reinterpretation des Ereignis- 
ses notierte; b) sich taglich positive Selbst- 
verstarkungen zu verabreichen, die u.a. im 
Lesen positiver selbstbezogener AuBerungen 
bestanden; und c) sich in selbstinstruierender 
Weise in entspanntem Zustand die Bewalti- 
gung unterschiedlicher StrelSsituationen vor- 
zustellen. 

Untersuchungsverfahren 
Im Vor- und Nachtest wurden Haufigkeit und 
Intensitat negativer Gedanken, depressive Af- 
fekte und das GesamtausmaC an Depression 
(anhand des Depressionsinventars von Beck, 
1978) erhoben. Gedankenintensitat und -fre- 
quenz wurden daruber hinaus taglich auch 
wahrend der Behandlungsphase von Al no- 
tiert, und Affekte sowie Depression wurden 
nicht nur als Selbstbericht, sondern auch als 
Fremdeinschatzung durch seinen Zimmer- 
genossen erfaRt. 

Ergebnisse 

Wahrend der (relativ kurzen) Phase verhal- 
tensorientierter Behandlung zeigtesich noch 
keine signifikante Reduktion von Haufigkeit 
und Intensitat negativer Gedanken; danach 
aber nahmen die Werte fur depressives Gru- 
beln drastisch ab. Insbesondere fur den In- 
tensitatsparameter blieb dieser Fortschritt 
auch nach sechs Monaten erhalten. Daneben 
zeigte sich fur depressive, angstliche und 
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feindsdige Stimmung wie auch fur Depressi- 
on insgesamt eine deutliche Reduktion vom 
Pratest zum Follow-up. Dies gait sowohl fur 
Als Selbstberichte wie fur die Fremdeinschat- 
zungen. 

Diskussion: AusgedehntesGrubeln laRtsich als 
Bestandteil exzessiver Lageorientierung auffas- 
sen, mit der Folge reduzierter Moti- 
vationsentfaltung und entsprechenden, von 
Al ja auch berichteten Flandlungsdefiziten. 
Dieser Fal I bericht zeigt, daft sich solche La- 
geori entierunganhandvonTechni ken beh avi o- 
ral-kognitiver Gedanken- und Verstarkungs- 



kontrolletherapieren laRt, mitgunstigen Fol- 
gen fur das gesamte depressive Symptombild. 
Kritisch ist allerdingszu vermerken, daft die 
zu vermutenden Motivations- und Verhaltens- 
folgen derTherapie hier nicht in differenzier- 
ter Weise direkt erfaRt wurden, sondern nur 
an hand desglobalen Depression si nventars von 
Beck. Daruber hinausistanzumerken, daR die 
von Al berichtetefamiliareProblematik in die- 
sem Forschungsbericht zwar erwahnt, aber of- 
ten si chtlich weder naher untersucht noch in 
die Behandlung einbezogen worden ist. Un- 
klar bleibt in diesem Fall damit auch die Ge- 
fah r fam i I i ar bed i n gter depressi ver Ruckfal I e. 



6. Beeinflussung aktueller 
interner Steuerungs- und 
Ausloseprozesse 

• Sel bsti nstrukti onstrai n i ng. Storungen derinter- 
nen Steuerung finden sich z. B. bei Storungen 
der Impulskontrolle (vgl. Kap. 31. 2/Motiva- 
tion storungen: Atiologie/Bedingungsanalyse). 
Meichenbaum und Goodman (1971) beschrie- 
ben ein Programm zur Verbesserung der Selbst- 
steuerungsfahigkeiten bei Kindern mit einer 
Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstorung. 
Komplexe Handlungsablaufe wurden durch 
gleichzeitig ablaufende Selbstanweisungen ge- 
steuert. DerTherapeut fuhrtedasVerhalten zu- 
nachst selber vor und sprach die entsprechen- 
den Selbstinstruktionen laut aus, so daR auch 
das Kind sie horen konnte. Dann muRte das 
Kind die Handlungen zu den laut ausgespro- 
chenen Instruktionen desTherapeuten ausfuh- 
ren, in einem weiteren Schritt sprach das Kind 
selbst die Anweisungen mit lauter Stimme und 
handelte entsprechend, schlieRlich sprach es 
leise, und zum SchluR unhorbar. AhnlicheVer- 
fahren wurden eingesetzt bei mangelnder Im- 
pulskontrolle im Zusammenhang mit Essen 
(Bulimia) (vgl. Kirkley et al., 1985; Ordman & 
Kirschenbaum, 1985). 

Noch nicht befriedigend geklart ist die Wirk- 
samkeitdessog. Gedankenstoppszur Unterbre- 
chung automatisch ablaufender Kognitionen 
bei der unmittelbaren Vorbereitung von Hand- 



lungen, z. B. Zwangssymptomen (Marks, 1981). 
Die Unterbrechung hochautomatisierter Ver- 
haltensketten (z. B. beim Rauchen) istdennoch 
eine haufig gebrauchte Strategie. 

• Physiol ogische Prozesse. Die Zusammenhange 
zwischen Motivation si age und neurobioche- 
mischen Prozessen sind nur unvollkommen ge- 
klart. Erfolgreiche Medikamente werden meist 
zufallig gefunden. Kurz erwahnt seien hier nur 
diestimmungsaufhellenden trizyklischen Anti- 
depressivasowiedieantriebsteigernden Mono- 
aminoxydase-Hemmer (MAO-Hemmer), wobei 
letztere wegen potentiell schwerer Nebenwir- 
kungen nur unter besonderen Bedingungen 
(spezi el I e D i at) ei n gesetzt werden . 

Der scheinbar naheliegende Einsatz von Se- 
xualhormonen zur Steigerung sexueller Moti- 
vation hat sich nicht bewahrt, so wieuberhaupt 
dieKorrelation zwischen Hormonpegel und se- 
xuellem Verhalten sehr niedrig ist (Bourne, 
Ekstrand & Dunn, 1988). Auch Hormonbe- 
handlungen nach operativen Geschlechtsande- 
rungen bei Transsexualismus werden eher we- 
gen der morphologischen Effekte als wegen 
ihres Einflusses auf die Motivation si age durch- 
gefuhrt (Hunt & Hampson, 1980). 

Wie komplex die Zusammenhange tatsach- 
lich sind, zeigt z. B. die paradox erscheinende 
Tatsache, daR hyperaktive, impulsive Kinder 
durch Gaben von Tranquil I izern noch gestorter 
werden, als sie es ohnehin schon sind, wah- 
rend dieGabevon stimulierenden Medikamen- 
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ten die Hyperaktivitat dampft und bestimmte 
Schulleistungen verbessert (Pelham, Bender, 
Caddell, Booth & Moorer, 1985). 

Gegenwartig scheint man sich besondersfur 
den Einsatz von Serotonin-Wiederaufnahme- 
Hemmern bei Panikstorungen, Zwangsstorun- 
gen und Storungen der Impulskontrolle zu in- 
teressieren. Eine langfristige Uberlegenheit im 
Vergleich mit den bewahrten psychotherapeu- 
tischen Interventionen konnte bislang nicht 
festgestellt werden. 

• Wahrnehmungs- und Phantasieprozesse. DieAn- 
regung sexuellen Interesses durch die Betrach- 
tung entsprechender Bilder Oder Filme sowie 
durch selbst- Oder fremderzeugte Vorstellungen 
(Bucher) ist normaler Bestandteil unserer Kultur. 
Dieskann auch insGegenteil gewendet werden: 
Die Wahrnehmung Oder Vorstellung aversiver 
Konsequenzen (z. B. Tod durch Lungenkrebs 
Oder im Leberkoma) ist verhaltenshemmend. 
Ein Beispiel fur die Etablierung unmittelbarer 
aversiver Reaktionen bei der Initiierung uner- 
wunschter Verhaltensweisen ist die Schnell- 
rauchtechnik: Der Klient wird angehalten, sehr 
schnell und sehr viel zu rauchen, bis bereits 
beim Anzunden einer Zigarette Ubelkeit ent- 
steht (Lando, 1977). Damit vergleichbar ist die 
heute bei sexuellen Problemen aus ethischen 
Grunden nicht mehreingesetzteTechnik, sozial 
miBbilligte Ausloser sexueller Erregung (z. B. bei 
Fetischismus) mit aversiven Stimulationen zu 
koppeln, etwa elektrischen Schlagen Oder ubel- 
keitserregenden Mitteln (Flarbison, McAllister, 
Quinn & Graham, 1974). Auf der Vorstellungs- 
ebene gehoren hierher die sog. verdeckte Sensi- 
bil isierung (Cautela, 1966, 1967; Gold & Neu- 
feld, 1965), bei der problematisches Verhalten 
und Konsequenzen lediglich in der Vorstellung 
reprasentiert werden . 

Ins Positive gewendet werden aktuell ab- 
laufendeWahrnehmungen und Phantasien bei 
der direkten Sexualtherapie von Masters und 
Johnson (1970). Insbesondere ist hier «Sensate 
Focus» zu nennen, eine Konzentration der 
Wah rn eh mu n g auf akti ve u n d passi ve eroti sch e 
Stimulationen, was sowohl die Aktivitat mit 
angenehmen Empfindungen assoziiert wieden 
demotivierenden Effekt besorgter Phantasien 
reduziert. 

Was sind die entscheidenden Elemente der 
Intervention? Falls bestimmte kognitive Struk- 



turen und ProzesseeinenotwendigeBedingung 
depressiven Motivationsmangels sind, dann 
muBte sich dieser durch deren Modifikation 
ebenfalls beheben lassen, was zutrifft. Aller- 
dings gelingt dies auch verhaltensorientierten, 
interpersonalen und medikamentosen Thera- 
pien (Elkin, 1994). Kognitionen konnen sich 
wohl auch durch direkteErfahrungandern, also 
ohnedaR sieexplizit bearbeitet werden. Jacob- 
son et al. (1996) gingen in einer auBerst sorg- 
faltig geplanten Untersuchung der Frage nach, 
wiebedeutsam diedrei Komponenten einer ko- 
gnitiven Therapie sind. Diesedrei Komponen- 
ten sind (1) Verhaltensaktivierung; (2) Analyse 
und Modifikation dysfunktionaler, also selbst- 
entwertender und demotivierender Gedanken; 
(3) Identifikation und Motivation zugrundelie- 
gender kognitiver Strukturen Oder Schemata. 

150 Patienten mit der Diagnose Major Depres- 
sion wurden in drei Gruppen behandelt. Die 
erste G ru ppe erh i el t Verh al ten sakti vi eru n g, d i e 
zweite Verhaltensaktivierung zusammen mit 
Arbeit an dysfunktionalen Gedanken, diedritte 
das ganze Paket, also einschlieRlich der Arbeit 
an kognitiven Schemata. Es wurde angenom- 
men, daft die Wirkung dieser drei Komponen- 
ten additivsei.Tatsachlich aberzeigtesich nach 
der Therapie und bei einer Nachuntersuchung 
(6 Monate nach Therapieende - weitere Nach- 
untersu chun gen sind geplant), daR zwar al le 
drei Strategien sehr wirksam waren, daR aber 
zwischen ihnen kein Unterschied in derWirk- 
samkeit bestand. In anderen Worten: die ko- 
gnitiven Komponenten der Therapie waren 
uberflussig. Damit ist das zugrundeliegende 
atiologische Modell zwar nicht widerlegt, aber 
es zeigt, daft sich aus atiologischen Modellen 
nicht automati sch opti male Interventionen ab- 
leiten lassen. 



7. Beeinflussung der 
Therapiemotivation 

Neben der Unterscheidung von internen und 
externen Antezedenzbedingungen (relativzum 
Klienten) mussen hier auch noch Faktoren be- 
trachtet werden, die vom Therapeuten bzw. der 
therapeutischen Stuation abhangen. Wenn wir 
mit letzterem beginnen, sollten wir Skinners 
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Mahnung beherzigen (1953), dalS Therapie Zeit 
brauche, und dalS der Therapejt dafur sorgen 
mulS, dalS diese Zeit zur Verfugung steht, dalS 
der Patient also dieTherapie nicht vorzeitig ab- 
bricht. Das bedeutet, der Therapeut soil sich 
nicht bestrafend verhalten (wobei der Begriff 
der Bestrafung hier lerntheoretisch zu verste- 
hen ist, nicht moral isch Oder padagogisch). Am 
ehesten lalStsich diese Fahigkeit in personlicher 
Supervision desTherapeuten einuben, denn der 
Ausdruck von Kritik, Geringschatzung, Lange- 
weileoder Desinteresse ist ja nicht ohne weite- 
res kontrollierbar. 

Der Therapeut hat ferner bei konfrontativen 
Verfahren dafur zu sorgen, dalS dasAusmalS der 
Konfrontation fur den Klienten bewaltigbar 
bleibt, damit er nicht zur Notbremseexzessiver 
Vermeidung in Form von Therapieabbruchen 
greift. Flier sind dieublichen MalSnahmen an- 
wendbar, wie sukzessive Approximation Oder 
die Bereitschaft desTherapeuten, alsModell fur 
schwierige Aufgaben zu dienen. Die bisherigen 
Untersu chun gen zur Frage der Therapieab- 
bruchehaben unseres Wissensjedoch dasThe- 
rapeutenverhalten kaum betrachtet, sondern 
sich vor allem mit Patientenvariablen beschaf- 
tigt. FI ier scheint die «soziale Sch icht» diejen ige 
Variable zu sein, die mit Therapieabbruch am 
engsten korreliert, in dem Sinne, dalS Klienten 
mit niedrigem sozialen Status und niedrigem 
Bildungsniveau Therapien haufiger abbrechen 
als solche mit hohem Status und hohem Bil- 
dungsniveau (vgl. Garfield 1994, der hervor- 
hebt, dalS geradeauch dietherapierenden Per- 
sonen und das sog. therapeutische Setting fur 
vorzeitige Abbruche verantwortlich sein kon- 
nen). Diese Variable ist zwar kaum vom Thera- 
peuten zu beeinflussen, aber es steht in seiner 
Macht, Kommunikationsschwierigkeiten zu 
uberwinden und ausfuhrliche, relevante und 
verstandliche Informationen uber den Thera- 
pieablauf zu geben. Von hoher Bedeutung ist 
auf Seiten desTherapeuten reaktanzreduzieren- 
des Verhalten. Reaktanz ist sozusagen das so- 
zial psych ologi sch e Pendant zum innerpsychi- 
schen «Widerstand», wobei jedoch Reaktanz 
sozial erzeugt wird (Brehm & Brehm, 1981). 
Unter Reaktanz falSt man allejene Reaktionen 
eines Menschen zusammen, dieerzeigt, wenn 
die Freiheitsgrade seines Handelns beschnitten 
werden, und die dazu dienen, diese Freiheits- 
grade wiederherzustellen, etwa in Form von 



Verweigerung (keine«Hausaufgaben»machen), 
indirekter Sabotage Oder Ad-absurdum-Fuhren 
der vorgeschlagenen MalSnahmen. Reaktanzer- 
zeugende Kommunikationen sind direktiv und 
autoritar, reaktanzreduzierende Kommunikat- 
ionen sind moglichst freiheitsgewahrend, etwa 
durch Anbieten von Alternativen, dasAufgrei- 
fen von Vorschlagen des Klienten, Selbstbestim- 
mung in Bezug auf den zeitlichen Ablauf be- 
stimmter MalSnahmen und Ahnliches. 

Therapieexterne Bedingungen der Therapie- 
motivation desPatienten sind zunachst «sekun- 
dare Krankheitsgewinne», lerntheoretisch ge- 
sprochen, Verstarkungen fur die Symptomatik 
(Rosenhan & Seligman, 1989). Diekonnen of- 
fensichtlich sein, z. B. eine Berentung als Folge 
von Berufsunfahigkeit, weniger offensichtlich, 
etwa in Form der sozialen Kontrolle uber Fami- 
lienangehorige, die in Richtung Unterstutzung 
Oder sogar Pflege manipuliert werden, Oder 
schlielSlich ziemlich verborgen, in dem Sinn, 
dalS durch die Symptomatik ein «erfulltes» Le- 
ben entsteht, wo sonst nur Leere ware (was 
macht z. B. ein Zwangsneurotiker mit seiner 
Zeit, wenn ein achtstundiges Ritual verschwin- 
det?). Therapien mussen erreichen, dalS der Kli- 
ent ohne sekundaren Krankheitsgewinn aus- 
kommt, wenn dieser eine grolSe Rolle bei der 
Aufrechterhaltung der Storung spielt, sonst ist 
sie mit grolSer Wahrscheinlichkeit zum Schei- 
tern verurteilt. Ferner von Bedeutung ist die 
Rolle, die der Patient mit seiner Storung in sei- 
nem sozialen Umfeld spielt, insbesondere im 
familiaren Kontext. Ein gestortes Familienmit- 
glied kann die Familieeben nicht nur in Krisen 
fuhren, sondern sieauch zusammen halten; er- 
folgreicheTherapie wurdedann diesen Zusam- 
menhalt gefahrden. In ahnlicher Weise kann 
die durch therapeutische MalSnahmen gewon- 
nene Freiheit und Unabhangigkeit fur Eltern 
Oder Partner bedrohlich werden, weil sie den 
Verlust der bisher gut kontrollierbaren Person 
furchten. Einemogliche Konsequenz in all die- 
sen Fallen ist die Sabotage therapeuti sch er Be- 
muhungen durch wichtigeBezugspersonen des 
Klienten, was diesen schlielSlich seinerseits zur 
Sabotage der Therapie Oder ihren Abbruch ver- 
anlassen kann. DasAbfangen solcher Tenden- 
zen durch Einbeziehen des Partners Oder der 
Familie ist ein Hauptanliegen der sog. system- 
orientierten Paar- Oder Familientherapie (Satir, 
1973; Stierlin, 1975; Haley, 1977; Hoffmann, 
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1982), diedieBedurfnisedes«Gesamtsystems» 
als Gegenstand der Intervention definiert. 
Wenn der Klient ohneeigene Initiative nur auf 
Druck der Umwelt um Therapie nachfragt, im 
Extremfall aufgrund eines Gerichtsurteils (z. B. 
bei sexuellem MiBbrauch von Kindern, Drogen- 
abhangigkeit Oder, wie es fruher in manchen 
Landern moglich war, bei mannlicher Homo- 
sexual itat), dann ist der Therapieerfolg gefahr- 
det, wenn es nicht gleich zu Beginn gelingt, 
Therapiemotivation herzustellen. Eine Mog- 
lichkeit ist die Durchfuhrung einer Kosten- 
Nutzen -Analyse (cost-benefit analysis), bei der 
tabellarisch die verschiedenen Handlungsalter- 
nativen und die jeweils zu erwartenden Vor- 
und Nachteile eingetragen werden, um dem 
Patienten klar vor Augen zu fiihren, wasihn im 
Falleeiner Behandlung Oder N icht-Behandlung 
erewartet. DiesesVerfahren istgenerell an wen d- 
bar (Meichenbaum & Turk, 1994) und wurde 
z. B. von Horvath (1993) im Zusammenhang 
mitder Behandlung von Suchtverhalten detail- 
liert beschrieben. Und nachdem alles gesagt 
und getan ist, sollte man viel leicht auch das 
von Vereycken (1988) aufgestellte Prinzip be- 
herzigen : «Angst isgeen schlechte raadgever». 
Er zeigte Alkoholikern schreckenerregende Fil- 
me uber das, was ihnen bevorsteht, wenn sie 
sich keiner Behandlung unterziehen - anschei- 
nend mit gutem Erfolg. 

Motivationsprobleme haben nicht nur die 
Patienten, sondern Therapeuten und Thera- 
peutinnen ebenfalls. Meichenbaum und Turk 
(1994) diskutieren einige Faktoren: negative Ein- 
stellung gegenuber den Patienten, geringe Kom- 
petenzerwartung, mangel hafte Dokumentation 
des Therapieprozesses und daraus entstehende 
Erinnerungsfehler, und schlieRlich Tragheit. Der 
erste Schritt zur Selbstmotivierung besteht in der 
Anerkennung, daft es ein Motivationsproblem 
gibt. Der zweite ist die Anwendung dessen, was 
wir gelernt haben, auf unsselbst. 



8. SchluBbemerkungen 

Wir mussen noch einmal darauf hinweisen, 
daB die enge Verzahnung des Motivations- 
begriffes innerhalb des nomologischen Netzes 
psychologischer Theoriebildung eine isolierte 
Betrachtung von Motivation kaum zulalSt. Was 
die Motivation beeinfluBt, beeinfluGt auch 



Emotion, Wahrnehmung und Verhalten, und 
umgekehrt. Streng genommen gibt es uber- 
haupt keine Beeinflussung der Motivation per 
se; sie spielt in der gesamten Psychotherapie 
eineRolie. Uberschneidungen mitanderen Ge- 
bieten, insbesondere dem Kapitel «Beeinflus- 
sung von Emotion», sind unvermeidbar. 
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1. Klassifikation 

In der klinischen Praxis werden Schlafbe- 
schwerden gewohnlich beschreibend unterteilt 
in Ein schlafstorungen, Schlafunterbrechungen 
und fruhzeitigesAufwachen am Morgen. Wah- 
rend diese Storungen mit einem Schlafdefizit 
einhergehen, wird aberauch ihr Gegenteil, der 
exzessive Schlaf, als Symptom gewertet. 

Wie sehr die intensive Schlafforschung der 
letzten vierjahrzehntedas Wissen uberSchlaf- 
storu n gen erwei tert h at, zei gt d i e stan d i g wach - 
sendeZahl der Publikationen (z. B. Dressing & 
Riemann, 1994; Knab, 1989; Kryger, Roth & 
Dement, 1989; Morin, 1993), diezu Revisionen 
der bisherigen Klassifikationen gefuhrt hat. In 
einem umfangreichen Klassifikationssystem, das 
von der American Sleep Disorders Association 
in Zusammenarbeit mit Research Societies in 
Europa, Japan und Lateinamerika herausgege- 
ben wurde (ISCD - The International Classifi- 
cation of Sleep Disorders, 1990) ist dasgesamte 
derzeitige Wissen uber all e Formen von Schlaf- 
storungen niedergelegt. DieTaxonomie, dieso- 
weit als moglich von pathophysiologischen 
Kriterien ausgeht, ist in vier Hauptgruppen ein- 
geteilt: Dyssomnien, Parasomnien, Schlaf- 
storungen in Verbindung mit medizinisch/ 
psych iatrischen Erkrankungen und «vorge- 
schlagene», d.h. noch nichteindeutigbestimm- 



te Schlafstorungen. Fur 88 Arten von Schlaf- 
storungen werden die wesentlichen Merkmale 
sowie Kriterien der Schwere, der Dauer und der 
differentialdiagnostischen Abgrenzung beschrie- 
ben. Die Einordnung des Beschwerdebilds er- 
folgt auf drei Achsen, auf denen die schlaf- 
bezogene Diagnose, die angewandten diagno- 
stischen Verfahren und andere somatische 
Erkrankungen aufgefuhrt werden. 

Eine vereinfachte Version wurde fur das 
DSM-IV (American Psychiatric Association, 
1996) ausgearbeitet; sie ist in Tabelle l aufge- 
fuhrt. Unter dem Oberbegriff der Dyssomnien 
werden zunachstdielnsomnien gegen uber den 
Flypersomnien abgegrenzt. Die Narkolepsie 
und atmungsgebundene Schlafstorungen wer- 
den hier als weitere Untergruppen aufgenom- 
men, ebenso die Storungen im Schlaf- Wach- 
rhythmus, die z. B. bei Schichtarbeit Oder 
Transatlantikflugen auftreten. In der zweiten 
Flauptgruppe, den Parasomnien, werden abnor- 
me Ereignisse erfa&t, die wahrend des Schlafs 
auftreten. Die beiden letzten Gruppen tragen 
der Tatsache Rechnung, daft Schlafstorungen 
haufig in Zusammenhang mit einer psychi- 
schen Oder korperlichen Erkrankung alssekun- 
dares Symptom auftreten. Tabelle 2 zeigt die Kri- 
terien, nach denen bei spi el sweise eine pri mare 
Insomnie diagnostiziert werden kann. Im Ge- 
gensatzzum ISCD beschrankt sich das DSM-IV 
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Tabelle 1: Die Hauptgruppen der Schlafstorungen im DSM-IV (ICD-9-CM, ICD-10) 



Dyssomnien 

- Primare Insomnie (307.42; F51.0) 

- Primare Hypersomnie (307.44; F51.1) 

- Narkolepsie (347; G47.4) 

- Atmungsgebundene Schlafstorung (780.59; G47.3) 

- Schlafstorung mit Stdrung des zirkadianen Rhythmus (307.45; F51.2) 

- nicht naher bezeichnete Dyssomnie (307.47; F51.9) 

Parasomnien 

- Schlafstdrungen mit Angsttraumen (307.47; F51.5) 

- Pavor nocturnus (307.46; F51. 4) 

- Schlafstorung mit Schlafwandeln (307.46; F51.3) 

- nicht naher bezeichnete Parasomnien (307.47; F51.8) 

Schlafstdrungen in Zusammenhang mit einer anderen psychischen Storung 

- Insomnie in Zusammenhang mit einer anderen psychischen Storung (307.42; F51.0) 

- Flypersomnie in Zusammenhang mit einer anderen psychischen Storung (307.44; F51.1) 

Andere Schlafstdrungen 

- Schlafstorung aufgrund eines medizinischen Krankheitsfaktors (780. xx; G47.x) 

- Substanzinduzierte Schlafstorung (-; Flx.8) 



Tabelle 2: DSM IV - Diagnostische Kriterien fur eine primare I nsomnie (DSM-IV, S. 634) 

A. Die im Vordergrund stehende Beschwerde besteht in Einschlaf- und Durchschlafschwierigkeiten Oder in nicht 
erholsamem Schlaf seit mindestens einem Monat. 

B. Die Schlafstorung (Oder die damit verbundene Tagesmudigkeit) verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden 
Oder Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen Oder anderen wichtigen Funktionsbereichen. 

C. Das Storungsbild tritt nicht ausschlieKlich im Verlauf einer Narkolepsie, einer atmungsgebundenen Schlafstorung, 
einer Schlafstorung mit Storung des Zirkadianen Rhythmus Oder einer Parasomnie auf. 

D. Das Storungsbild tritt nicht ausschlieKlich im Verlauf einer anderen psychischen Storung auf (z. B. Major Depressi- 
on, Generalisierte Angststorung, Delir). 

E. Das Storungsbild geht nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer Substanz (z. B. Droge, Medikament) Oder 
eines medizinischen Krankheitsfaktors zuriick. 



auf subjektive Angaben und fordert keine phy- 
siologische Schlafmessung. 

Im ICD-10 werden weiterhin nurdiepsycho- 
genen Schlafstorungen alseigeneGruppe klas- 
sifiziert, wahrend dieubrigen Schlafstdrungen 
anderen Sektionen zugeordnet wurden, so z. B. 
d i e Sch I afapn oe den Atm u n gserkran ku n gen . 

Schramm, Hohagen, Grasshoff, Riemann 
und Berger (1991) haben die verschiedenen 
Klassifikationssystemevon Schlafstdrungen kri- 
tisch bewertet und festgestellt, daB es derzeit 
noch kein Klassifikationssystem gibt, dasglei- 
chermaRen bei Schlafforschern, Klinikern und 
Psychologen Anerkennung gefunden hat. Die 



Schlafspezialisten favorisieren dasISCD-System, 
weil esdem Stand der Forschung und der mul- 
tivariaten diagnostischen Abklarungentspricht, 
wahrend dieKliniker ihreDiagnosen unabhan- 
gigvon einem Schlaf labor stellen mochten. 

2. Diagnostik 

Die Differenzierung der Klassifikationssysteme 
macht deutlich, daR die Abklarung von Schlaf- 
problemen eine umfassende multivariate Dia- 
gnostik erfordert. Schwerpunkteder klinischen 
Urteilsbildung sind folgende Fragen: 
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(1) 1st eine Schlafstorung als vorubergehend 
Oder alschronisch zu definieren? 

(2) Tritt eine Schlafstorung im Kontextvon so- 
matischen Symptomen und psych iatrischen Er- 
krankungen auf Oder ist sie als pri mare Storung 
anzusehen? 

(3) Stellt sich eine Schlafstorung nur im Erle- 
ben des Betroffenen dar Oder wird sie durch 
physiologische Messungen bestatigt? 

Tabelle 3 zeigt die verschiedenen Schritte bei der 
Abklarung von nicht-organischen Schlafproble- 
men (Strauch, 1985). Im Gesprach werden zu- 
nachst die notwendigen Informationen uber die 
individuelle Auspragung der Storung im Kontext 
der Lebenssituation eingeholt. Von Anfang an 
wird der Klientgebeten, kontinuierlich ein Schlaf- 
tagebuch zu fuhren, in dem er jeweilsam Morgen 
die vorangegangene Nacht bewertet. Solche 
Schlaftagebucher stellen eine wichtige Informa- 
tion dar, weil sie die Variation der Storung im 
zeitlichen Verlauf zeigen. Die parallel durchge- 
fuhrte Messung der motorischen Aktivitat mit ei- 
nem am Handgelenk getragenen Monitor (Bor- 
bely, Neuhaus, Mattmann & Waser, 1981) erfaRt 
uber einen langen Zeitraum die Ruhe- und Akti- 
vitatsphasen. Sie erlaubt einen ersten Vergleich 



mit den subjektiven Einschatzungen von Ruhe- 
zeiten, Schlafqualitat und Schlafgewohnheiten. 
Auch wenn motorische Ruhe nicht mit Schlaf 
gleichgesetzt werden kann, so stimmt sie doch 
mehrheitlich mit der im Labor gemessenen 
Schlafdaueruberein (Hauri & Wisbey, 1992). 

Die Labormessung des Schlafs stellt den letz- 
ten Schritt der Abklarung dar. Schlafstruktur 
und Schlafverlauf werden differenziert erfaRt. 
Von der Altersnorm abweichende Merkmale 
der physiologischen MeRwerte, sowie der Ver- 
gleich mit den subjektiven Einschatzungen des 
Schlafs ermogli chen die Klassifikation desvor- 
liegenden Schlaf problems In manchen Fallen 
kann esauRerdem aufschluRreich sein, die Fa- 
ll igkeittagsu herein zusch I afen im Abstand von 
jeweils 2 Stunden mit dem Multiple Sleep La- 
tency Test (MSLT) physiologisch zu untersu- 
chen (Carskadon & Dement, 1982). Nicht in 
jedem Fall sind samtlicheAbklarungsschritteer- 
forderlich. Hauri (1982) halt eine polygraphi- 
sche Abklarung im Schlaflabor nur dann fur 
notwendig, wenn es sich um eine chronische 
Schlafstorung handelt, dieLeistung und Befin- 
den ernsthaft beeintrachtigt, wenn essich au- 
Rerdem um eine primare Storung handelt und 
wenn Schlafhygieneberatung und Anweisun- 
gen zur Entspannung keine Besserung der Be- 
sch werden brachten. 



Tabelle 3: Diagnostische Abklarungsschritte von Insomnien 



Methode 


Information/ Daten 


Ziele 


Halbstrukturiertes Interview 


Emotion, Kognition und Verhalten in 
bezug auf die Storung und ihre 
Folgen 

Schlafanamnese 
Einstellung zum Schlaf 
Lebenssituation 


Analyse von auslosenden und 
aufrechterhaltenden Bedingungen 


Schlaftagebuch 


Im Bett verbrachte Zeit 
Einschlaf- und Aufwachzeiten 
Schlafunterbrechungen 
Schlafqualitat und Erholungsgefuhl 
Medikamente 


Differenzierung von generalisierten 
Aussagen uber den Schlaf 


Messung der Motorik 


Kontinuierliche Aufzeichnung der 
Armbewegung 

Summierte Werte uber jeweils 7,5 
Minuten 


Vergleich von Ruhe/ Aktivitats- 
phasen mit den subjektiven 
Angaben 


Polygraphische Messungen 


EEG, EOG (Augenbewegungen), EMG 
(Kinnmuskel), Atmung, Puls, 2-3 
Labornachte 


Diagnose von Schlafstruktur und 
Schlafverlauf 
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1. Einleitung 

Das diagnostische Klassifikationssystem der 
Schlafstorungen hat verdeutlicht, daft diese 
Symptome sowohl mit korperlichen als auch 
mit psychischen Bedingungen verknupft sein 
konnen. In den Kompetenzbereich des klini- 
schen Psychologen fallen in erster Liniedie pri- 
maren Dyssomnien, die Parasomnien und die 
Schlafstorungen in Zusammenhang mit einer 
anderen psychischen Storung, weil hier in der 
Bedingungsanalyse die psychologischen Fak- 
toren einen groften Stellenwert haben. Das 
schlieftt aber keineswegs aus, daft auch bei or- 
gan isch bedingten Schlafstorungen die Sympto- 
me durch dasErleben und Verhalten zusatzlich 
verstarkt werden konnen. 

Welche Merkmale kennzeichnen einen ge- 
storten Schlaf? Verlangerte Einschlafzeiten, 
haufigesErwachen mit verzogertem Wiederein- 
schlafen und eine daraus resultierende herab- 
gesetzte Schlafeffizienz (= prozentualer Anteil 



des Schlafs von der im Bett verbrachten Zeit) 
gelten alsHauptmerkmaleeinesgestorten Schlafs 
Hinzu kommen schlafinterne Indikatoren, wie 
z. B. vermehrter Wechsel der Schlafstadien, ge- 
ringe Schlafvertiefung Oder motorische Unru- 
he. Selbsteinschatzungen des Schlafers mussen 
diese meftbaren Merkmale erganzen in bezug 
auf dieerlebten Einschlaf- und Aufwachzeiten, 
die Schlafqualitat, das Erholungsgefuhl am 
Morgen und die Tagesmudigkeit. In Kasten l 
wird ein Beispiel fur Schlafstorungen vorgestellt. 

In zahlreichen Laborstudien sind die Unter- 
schiede zwischen gutem und gestortem Schlaf 
untersucht worden. Karacan, Williams, Littell 
und Salis (1973) registrierten jeweils 8 aufein- 
anderfolgendeNachteden Schlafverlauf von 11 
guten und 11 schlechten mannlichen Schla- 
fern. Sie fanden, daft schlechte Schlafer uber 
die bekannten Stormerkmale hinaus ein «un- 
berechenbares» Schlafverhalten zeigten, da bei 
ihnen von Nacht zu Nacht nicht nur die Bett- 
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Kasten 1 

Fa 1 1 be i spiel fur Schlafstorungen 



Beschreibung der Patientin 
Frau A., 50Jahrealt, Geschaftsfuhrerin eines 
grofteren Betriebs, leidet seit zwei Jahren an 
Schlafstorungen. Sie klagt uber chronische 
Einschlaf- und Durchschlafstorungen, wobei 
die unerwunschten Wachzeiten mit Grubeln 
und korperlicher Anspannung einhergehen. 
Handelt es sich hier um eine Schlafstorung, 
auf diedieoben beschriebenen Merkmalezu- 
treffen? Die erste Woche des Schlaftagebuchs 
prazisiert die subjektiven Beschwerden. Frau 
A. berichtet Einschlafzeiten zwischen 60 und 
150 Minuten und nachtlichesAufwachen, das 
in H aufigkeit und Lange stark variiert. Ihre 



Sch I afdauersch wan kt zwischen 4 und 6 Stun- 
den. Da sie durchschnittlich 8 Stunden im 
Bett verbri n gt, i st i h re Sch I afeffi zi en z stark re- 
duziert, obwohl sie an sechs Abenden ein 
Schlafmittel eingenommen hat. Besonders 
auffallend ist aber, daft sie sich nach dem 
Schlaf immer gut gelaunt und mit Ausnahme 
von zwei Nachten eherausgeruhtfuhlt. Kann 
man daher vermuten, daft Frau A. ihreSchlaf- 
zeiten unterschatzt? Abbildung 1 zeigt Frau 
A.'s Schlafverlauf in der zweiten Labornacht 
(s. Abb. lb) im Vergleich zu einergleichaltrigen 
guten Schlaferin. 



EEG 

Stadium 




Abbildung la: TypischesSchlafprofil fur die Altersgruppe 50 bis59jahriger Frauen. 



EEG 

Stadium 




Abbildung lb: Schlafprofil von Frau A. in der 2. Labornacht. In der Senkrechten sind diekodierten EEG-Stadien (w 
= wach) abgetragen. 
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Die Storungsmerkmale sind eindeutig: Der 
Schlaf von Frau A. war insgesamt 28 mal un- 
terbrochen, nachdem siezum ersten Mal in- 
nerhalb von 10 Minuten das Schlafstadium 2 
erreicht hatte. Das haufige Aufwachen fuhrt 
in den ersten beiden Stunden zu einer labilen 
Sch I af peri ode oh n e Ti efsch I af ph asen . Dan ach 
schlaft sie 130 Minuten ohne aufzuwachen, 
doch in den letzten 2 1/2 Stunden nehmen 
kurzfristige Schlafunterbrechungen und da- 
mit auch das Ubergangsstadium 1 wieder zu. 
Frau A. hat insgesamt zwar 6 Stunden geschla- 
fen (Schlafeffizienz =82%), doch weit weni- 
ger kontinuierlich alseinenormaleSchlaferin 
dieser Altersgruppe. Daher ist es kaum er- 
staunlich, dalS ihre Bewertung dieser Nacht 
von den physiologischen Daten abweicht. Sie 
gibt an, siesei erst nach 170 Minuten einge- 
schlafen und nach 3 1/2 Stunden Schlaf end- 
gultig aufgewacht. Wir sehen in diesem Fall 
eine physiologische Storung des Schlafs, die 
durch die subjektive Bewertung allerdings 
noch erheblich verstarkt wird. 

Testbefund 

In dem Freiburger Personlichkeitsinventar 
(FPI) zeigte sie auf den Dimensionen «Erreg- 
barkeit», «Gehemmtheit» und «Emotionale 
Labi I itat» erhohte, aber nicht extreme Werte. 



Ausldsende und aufrechterhaltende Bedingungen 
Da keine tiefenpsychologisch orientierte Ab- 
klarung durch gefuhrt wurde, ist die Frage von 
moglichen internalisierten Konflikten nicht 
zu beantworten, aber auch nicht auszuschlie- 
Gen. Aufgrund ihrer Schilderung des Problems 
wurde deutlich, daft ein wesentlicher Ausloser 
in ihrer Arbeitssituation lag. Sie reagierte auf 
eine in den letzten J ah ren angestiegeneberuf- 
I i ch e Bel astu n g m i t gestei gerter Verspan n u n g, 
Erregungund Unzufriedenheit. Siefuhltesich 
wie in einem Gefangnis und wunschte sich 
mehr Freiraum, um «leben»zu konnen. In der 
Vorschlafsituation kam sie nicht los von 
Gedanken an liegengebliebene Oder bevor- 
stehende Arbeiten, auch wenn ein freierTag 
bevorstand. Die Angst vor einer Uberforde- 
rung dehnte sich nach Verfestigung der Sto- 
rung dann auf die Angst vor Schlaflosigkeit 
aus. Frau A. griff zu Schlafmitteln, um am 
nachsten Tag den Aufgaben gewachsen zu 
sein. Andere Versuche der Bewaltigung, wie 
z. B. eine Reduktion der Arbeitszeit, brachten 
keine Besserung, weil ihr grublerisches Den- 
ken auch in der Freizeit fortbestand. So ent- 
wickelte sich das typische Bild einer psycho- 
physiologischen Schlafstorung. 



und Aufstehzeiten, sondern auch die physiolo- 
gischen Merkmale, wie z. B. Schlafeffizienz, 
Schlafstadienanteil und -wechsel eine groBe 
Schwankungsbreiteaufwiesen. Auch chronisch 
gestorteSchlafer, diein ihrer hauslichen Umge- 
bung untersucht wurden, zeigten im Vergleich 
mitguten Schlafern in weit mehr als der H al fte 
der 25 Schlafvariablen eine erhohte inter- und 
intraindividuelleVarianz. (Coates, Killen, Geor- 
ge, Marchini, Silverman, Flamilton & Thoresen, 
1982). 

DasAusmaG der Kovariation zwischen Schlaf- 
messung und subjektiver Schlafeinschatzung ist 
1976 zum ersten Mal an einer groGeren Stich- 
probe(N =122) bestimmt worden (Carskadon, 
Dement, Mitler, Guilleminault, Zarcone& Spie- 
gel, 1976). Sie verglichen diemit dem EEG ge- 
messene Einschlafzeit und Schlafdauer mit den 
am Morgen geschatzten Angaben der Proban- 



den. Obwohl objektive und subjektive Werte 
signifikant korrelierten, waren dieVerschatzun- 
gen betrachtlich: die im Labor registrierte Ein- 
schlafdauer betrug durchschnittlich 26 Minu- 
ten gegenuber einer mittleren Schatzung von 
62 Minuten. 45 Prozent der Probanden lagen 
mit ihren Angaben im Bereich von -t/- 15 Mi- 
nuten richtig, 50 Prozent dagegen uberschatz- 
ten ihre Einschlafzeit um mehr als 15 M inuten 
(jeder funfte dieser Gruppe sogar um mehr als 
eine Stunde), und nur 5 Prozent gaben eine 
kurzereZeit alsdiegemessenean. In bezug auf 
die Schlafdauer ergaben sich vergleichbare Be- 
funde, indem jeder Drittesie um mehr als eine 
Stunde unterschatzte. Edingerund Fins (1995) 
konnten jedoch zeigen, da8 das AusmalS der 
Verschatzung von der Art der Schlafstorung ab- 
hangt: bei primaren Insomnien und depres- 
siven Schlafstorungen wird die Schlafdauer 
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haufiger unterschatzt als beispielsweise bei 
atmungsgebundenen Storungen. 

2. Ein deskriptives Modell 
zur Einordnung von 
Schlafstorungen 

Engel und Knab (1985) haben ein Zwei-Kom- 
ponenten-M odell vorgeschlagen, dasdiesubjek- 
tiven und objektiven Merkmalevon Schlafsto- 
rungen berucksichtigt. Siegehen von folgender 
Annahmeaus: «dasklinischeBild deschronisch 
<schlechten>Schlafskommtdann und nurdann 
zustande, wenn einesomatische Dysregulation 
desSchlaf-Wach-Rhythmusmit einer erhohten 
neurotischen Klagsamkeit zusammenfallt» (S. 
129). 




Abbildung 2: Ein Zwei-Komponentenmodell zur Einord- 
nung von Schlafstorungen (nach Engel & Knab, 1985; 
S. 133). 

Aus Abbildung 2 ist zu ersehen, daft in der Waage- 
rechten die Starke der physiologischen Dys- 
regulation (operational i si ert durch die Schlaf- 
effizienz) und in der Senkrechten dasAusmaft 
der Klagsamkeit (bestimmt aufgrund von psy- 
chologischen Testwerten) aufgetragen wird. 
Nach Auffassung der Autoren kann die klini- 
sche Bedeutsamkeit einer Schlafstorung am gro- 
fteren Abstand vom Achsenschnittpunkt abge- 
lesen werden. Auch ist ihr Modell nicht nur 
statisch zu verstehen, da sie eine dynamische 
Wechselwirkung zwischen den beiden Kompo- 
nenten annehmen. Einmal kann einezunachst 
organisch bedingte Sch I af-Wach -Dysregulation 
verstarkte Selbstbeobachtung mit erhohter 



Klagsamkeit hervorrufen, die auch dann wei- 
terbestehen bleibt, wenn der Schlaf-Rhythmus 
sich wieder normalisiert hat. Zum anderen 
kann ein externer Oder psych ischer Konflikt 
Anspannung und Erregung hervorrufen, die 
sich auf den Schlafverlauf negativ auswirken, 
wobei der nun gestorte Schlaf wiederum eine 
negative Ruckwirkung auf das psychische Be- 
finden hat. 

Die von Engel und Knab vorgeschlagen e De- 
finition der Achsen sollte allerdings noch er- 
weitert werden. Auf der psychischen Dimen- 
sion waren Defizite in der Streftverarbeitung 
einzubeziehen, dienicht notwendigerweiseneu- 
rotischer Natur sein muftten. Auf der soma- 
tischen Dimension gabe es neben der Schlaf- 
effizienz noch andere Indikatoren fur eine 
Dysregulation, wie z. B. haufige kurzzeitige 
Arousals, die nach dem ublichen Kodiersystem 
der EEG-Stadien nicht als Wachzeiten erfaftt 
werden und daher nicht in die Berechnung der 
Schlafdauer eingehen. Um die Schlafstorung 
von Frau A. (s. Kasten l) in diesesModell einord- 
nen zu konnen, brauchen wir noch Angaben 
uber dasAusmaft ihrer «Klagsamkeit». Ihr Be- 
schwerdenbild wareim oberen Bereich der psy- 
chophysiologischen Schlafstorung anzusiedeln, 
da ihre psych osomati sch e Dysregulation auf 
beiden Achsen des Modells im mittleren Be- 
reich liegt. 



3. Auslosende Bedingungen 
von Schlafstorungen 

Angesichts der quantitativ und qualitativ un- 
terschied lichen Auspragung der Beschwerden 
istdavon auszugehen, daft bei der Atiologiepri- 
marer Schlafstorungen verschiedene, sich ge- 
genseitig beeinflussende Bedingungen eineRol- 
lespielen. 



3.1 Biologische Bedingungen 

Gibt es im Laufe der Entwicklung besondere 
Phasen, in denen aufgrund von nicht-krank- 
haften Veranderungen des Schlaf-Wachrhyth- 
musdieAnfalligkeit fur Schlafstorungen erhoht 
ist? Solche Phasen liegen in der fruhen Kind- 
heit, in der Adoleszenz und im hoheren Alter. 
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In den ersten Lebensjahren entwickelt sich 
auseiner zunachst polyphasischen Schlafstruk- 
tur unter Abnahme der Schlafdauer ein zwei- 
phasiger Schlaf-Zyklus, deranschlie&end fur die 
meisten Erwachsenen unseres Kulturbereichs in 
einen monophasischen Zyklusubergeht. In der 
Adoleszenz findet eine weitere Sch lafzeitreduk- 
tion statt. Im hoheren Alter dagegen vermin- 
dern sich Schlaftiefe und Stabi I itat des Schlaf- 
verlaufs, und tagsuber treten wieder vermehrt 
Sch I af peri oden auf (Borbely, 1984). SolcheVer- 
anderungen im Schlaf-Wachrhythmus konnen 
mit Anpassungsproblemen einhergehen, die 
Schlafstorungen hervorrufen. 

Allerdingskann man davon ausgehen, daft die 
meisten fruhkindlichen Schlafstorungen nicht 
chronisch werden. Klackenberg (1982) kommt 
aufgrund einer Langsschnittuntersuchung zu 
dem Ergebnis, daft nur 5 bis 10 Prozent der 
Schlafstorungen, die im Alter von 8 bis 16Jah- 
ren auftreten, bereits im Alter von 4Jahren vor- 
handen waren. Hauri und Olmstead (1980) 
konnten zeigen, daR Schlafstorungen, die von 
Kindheitan bestehen bleiben, mit leichten neu- 
rologischen Schadigungen verbunden sind, also 
auf organischeUrsachen zuruckzufuhren sind. 

Auch in der Adoleszenz verfestigen sich 
Schlafprobleme nur in sehrwenigen Fallen. In 
einer Ausgangsgruppe von 10- bis 14jahrigen 
Schulern, die wir im Abstand von zwei Jahren 
sechsmal uber ihreSchlafgewohnheiten befragt 
haben, befand sich kein einziger, der jedesmal 
Schlafprobleme angab. Allerdings hatten uber 
die zehn Jahre hinweg nur 41% der Probanden 
einen ungestorten Schlaf. DieMehrzahl derju- 
gendlichen erlebtephasenweiseEinschlafstorun- 
gen, die situativ mit unregelmaRigen Schlafge- 
wohnheiten und aktuellen Problemen verbun- 
den waren (Strauch, Meier & Steiger, 1987). 

Im hoheren Alter konnen das vermehrteAuf- 
wachen und die Verflachung des Schlafs AnlaG 
zu Schlafbeschwerden sein, ohnedaR zusatzliche 
psych ischeFaktoren beteiligt sind (Spiegel 1981). 

Neben diesen entwicklungsbedingten Grund- 
lagen von Insomnien sind auch konstitutionel- 
le Faktoren anzufuhren. Auf dem Flintergrund 
einer vegetativen Labi I itat kann ein erhohtes 
physiologisches Aktivierungsniveau die Schlaf- 
qualitat beeintrachtigen. Eine solche erhohte 
Aktivierung wahrend des Schlafs hat Monroe 
1967 erstmalsbei schlechten Schlafern nachge- 
wiesen. 



3.2 Psychodynamische 
Bedingungen 

Gehen Schlafstorungen auf unverarbeitete, un- 
bewuBte psychische Konflikte zuruck? H off- 
mann (1975) hat in Anlehnung an dieStruktur- 
theorievon Freud ein atiologisches Modell fur 
Insomnien vorgeschlagen. Er unterscheidet 
chronische neurotische Schlafstorungen mit 
internalisierten und mit nach auBen gerichte- 
ten Konflikten. In der ersten Gruppe kann der 
Schlaf beispielsweise beeintrachtigt werden 
durch eine Suhnethematik des Uberichs («lch 
darf mich nicht erholen»), eine Angst vor der 
mit dem Schlaf verbundenen I ch -Regression 
Oder durch aufgestaute, nicht mit dem Ich zu 
vereinbarende Triebimpulse. In der zweiten 
Gruppe fuhrt die Schlafstorung zu einem se- 
kundaren Krankheitsgewinn, indem ein unrei- 
feslch seine Wunsche konflikthaft an diellm- 
welt herantragt. 

Es ist weiterhin eine bekannteTatsache, da8 
belastende Lebensereignisse Schlafstorungen 
hervorrufen konnen. Die uberwiegende Mehr- 
zahl chronisch schlafgestorter Patienten fuhrt 
die Beschwerden auf ihre Lebenssituation zu- 
ruck, wobei personliche Problemeam haufig- 
sten genannt werden (Hohagen, Grasshoff, 
Schramm, Ellringmann, Riemann, Weyerer & 
Berger, 1991). Altersspezifische psychosoziale 
Konflikte, nach dem Entwicklungsmodell von 
Erikson operationalisiert, haben Wagner, Lo- 
rion und Shipley (1983) bei Schlafgestorten auf- 
gezeigt. Bei j ungen Erwachsenen stand die 
Schlafstorung in Zusammenhang mit Identi- 
tatsproblemen, bei alten Menschen mit Lebens- 
unzufriedenheit, Todesangst und einer nega- 
tiven Einstel lung zum Alter. 

Eine Unterstutzung der Konflikthypothese 
wird in den zahlreichen Untersuchungen ge- 
sehen, die einen Zusammenhang zwischen 
Schlafstorungen und in Personlichkeitstests 
gemessenen Neurotizismuswerten nachgewie- 
sen haben. Erhohte Werte finden sich bei vie- 
len - aberkeineswegsbei alien - schlafgestorten 
Patienten, beispielweise im MMPI in den kli- 
nischen Skalen «Depression», «Psychasthenie», 
«Hysterie» und «Hypochondrie» (Kales, Cald- 
well, Soldatos, Bixler& Kales, 1983). Allerdings 
ist dieses Syndrom kein spezifischer Indikator 
von Schlafstorungen, da es auch bei anderen 
psychischen Storungen anzutreffen ist. Nach 
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Piccione, Tallarigo, Zorick, Wittig und Roth 
(1981) unterscheiden sich schlafgestorte Pati- 
enten im Vergleich zu Gruppen mit anderen 
psychischen Storungen vorallem durch beson- 
dershohe Werteauf der Skala «Psychasthenie», 
die angstliches Grubeln und Anspannung an- 
zeigt. 



3.3 Kognitive und 
verhaltensorientierte Bedingungen 

Kognitive Erklarungen von Schlafstorungen ge- 
hen davon aus, daft eineim Umfeld desSchlafs 
stattfindende grublerische Gedankentatigkeit 
schlafhindernd wirkt. Dabei ist insbesondere 
die Fixierung der Gedanken auf den ausblei- 
benden Schlaf problemverstarkend, zumal, 
wenn sie mit einer uberbesorgten Einstellung 
zum Schlaf einhergeht. 

Befragungen von schlafgestorten Menschen 
uber ihre Einschlafphasen haben gezeigt, daR 
von mehr als der Halfte storende Gedanken- 
ablaufe angegeben werden. Jeder Dritte erlebt 
sowohl kognitive als auch korperliche Aktivie- 
rung, und nur 5 Prozent verspuren ausschlieR- 
lich korperliche Anspannung (Lichstein & Ro- 
senthal, 1980). Auch Heyden, Schmeck-Kessler 
und Schreiber (1984) fanden, daft chronisch 
Sch I afgestorte vermeh rtes zwan gh aftes G rubel n 
und eine Fokussierung des Denkens auf den 
Schlaf berich ten. In diesem Zusammenhang ist 
eine Untersuchung von Haynes, Adams und 
Franzen (1981) interessant, in der sich zeigte, 
da8 einschlafgestorte Probanden in der Labor- 
situation auf einen Stressor, der aus leichten 
Rechenaufgaben bestand, mitkurzeren Einschlaf- 
zeiten reagierten als gute Schlafer, vermutlich, 
weil durch die Aufgabe ihre schlafhindernde 
Gedankentatigkeit unterbrochen wurde. 

Eine mogliche Erklarung fur Schlafstorungen 
haben Bootzin und Nicassio (1978) aufgrund 
einesoperanten Lernprinzipsformuliert. Wenn 
sich in der Schlafsituation schlafinkompatible, 
aktivierende Gewohnheiten einschleifen, wie 
z. B. Fernsehen, Essen im Bett, verliert die Um- 
welt ihre schlaffordernde Funktion. Unterstut- 
zung findet diese Hypothese durch die Beob- 
achtung, daR schlafgestorte Menschen in einer 
neuen Umgebung, beispielsweise im Labor, zu- 
nachstbesser schlafen alszu Hause. Allerdings 



stellten Schindler, Hohenberger und Muller 
(1984) in ihrer Untersuchung test, daR gute 
Schlafer, nichtaber sch I echte Schlafer, haufiger 
sch I af-i n kom pati bl e Verh al ten swei sen an gaben . 
Diese Arbeit ist auch deshalb interessant, weil 
hier zum ersten Mai eine differenziertere Ver- 
haltensanalyse von guten und schlechten 
Schlafern vorgenommen wurde. Schlafgestorte 
Probanden, mit ihrem Leben insgesamt unzu- 
friedener, gaben ein hoheres AusmaR an Bela- 
stung in verschiedenen Lebensbereichen an, 
auf die sie mit erhohter Verspannung reagier- 
ten. Diese Ergebnisse weisen darauf hin, daR 
die subjektive Bewertung von StreR und ein 
Defizit an Bewaltigungsstrategien wesentliche 
Faktoren bei der Aufrechterhaltung von Schlaf- 
storungen sein konnen. 

Erhohte Anspannung istjedoch nichtfuralle 
schlafgestorte Probanden kennzeichnend, wie 
Marchini, Coates, Magistad und Waldum (1983) 
zeigen konnten. Sie uberpruften stichproben- 
haft dasTagesverhalten von 10 schlechten und 
11 guten Schlafern. Der Schlaf dieser beiden 
Gruppen wurde einige Monatefruher polygra- 
phisch gemessen, wobei die schlechten Schla- 
fer eine psych ophysiologische Storung zeigten. 
Die Probanden trugen an drei Arbeitstagen und 
an zwei freien Tagen einen Zeitgeber auf sich. 
Durch ihn wurden siemittelseinesakustischen 
Signals in unregelmaRigen Abstanden aufgefor- 
dert, ihreaugenblicklichen Tatigkeiten, Gedan- 
ken, Stimmungen und Befindlichkeiten einzu- 
stufen. Die schlafgestorten Probanden erwiesen 
sich im Vergleich zu der Kontrollgruppealswe- 
niger aktiv. Sie verbrachten mehr Zeit mit Ein- 
kaufsbummel, Fernsehen Oder Ausruhen, wah- 
rend die guten Schlafer haufiger mit Arbeiten 
beschaftigt waren Oder Kontakte mit anderen 
Menschen flatten. Entsprechend waren die 
schlechten Schlafer in ihren Gedanken mehr 
mit sich selbst Oder der unpersonlichen Um- 
welt beschaftigt. In Stimmung und Befinden 
stuften sie sich haufiger als ruhig, entspannt 
und unbeteiligt ein. Auch wenn dieStichprobe 
klein ist, das Ergebnis ist interessant, weil diese 
Probanden keine erhohten Depressionswerte 
im MM PI aufwiesen. 

Die in dieser Untersuchung gefundenegerin- 
ge Tagesaktivierung von schlafgestorten Pro- 
banden steht in Gegensatz zu den Befunden, 
die bei Schlafstorungen ein allgemein erhohtes 
Aktivierungsniveau aufgezeigt haben. Dela Pena 
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(1978) hat in einem psychophysiologischen Er- 
klarungsmodell fur Insomnien diesen Wider- 
spruch aufgegriffen, indem er postuliert, daB 
jede Abweichung von einem optimalen Akti- 
vierungsniveau, d.h. erhohte wie erniedrigte 
Informationsverarbeitung, Storungen des 
Schlaf-Wach-Rhythmus bewirken kann. 

4. Aufrechterhaltende 
Bedingungen von Schlaf- 
storungen 

Die Wechselwirkung zwischen auslosenden 
und aufrechterhaltenden Faktoren wurde bis- 
her am besten fur die psychophysiologische 
Schlafstorung beschrieben. Ausgangspunkt ist 
einechronisch angstliche Anspannung, dieoft 
nicht als Angst erlebt, sondern in Form von 
Unruhe und Verkrampfung somatisiert wird. 
Die aufgrund dieser Aktivierung einsetzende 
Schlaflosigkeit kann durch interne und externe 
Faktoren verstarkt werden. Ein interner Faktor 
ist die Angst, keinen Schlaf finden zu konnen, 
am nachsten Morgen nicht genugend ausge- 
ruht zu sein. Diese Angst ruft vermehrte An- 
strengungen hervor, den gewunschten Zustand 
will kurl ich herbeizufuhren, die aber fruchtlos 
bleiben mussen, weil dadurch die Aktivierung 
nur aufrechterhalten wird. Im Kontext dieses 
Teufel skreises konnen sich dann externe Fak- 
toren der Schlafumgebung mit der Storung ver- 
knupfen und zu ihrer Aufrechterhaltung bei- 
tragen. Es gibt aber noch eine Reihe von 
zusatzlichen Faktoren, die Schlafstorungen ver- 
starken konnen: die subjektiven Bewertungen 
desSchlafs, dasSchlafverhalten und der Schlaf- 
mittelgebrauch. 

Viele Patienten stellen falsche Erwartungen 
an den Schlaf. Sie wissen zum Beispiel nicht, 
daft der Schlaf mit zunehmendem Alter sto- 
rungsanfalliger wird, und deuten erste Anzei- 
chen alsGefahrensignale. Siekonnen etwaauch 
der Meinung sein, man musse eine bestimmte 
Zeit ununterbrochen schlafen, um ausgeruht zu 
sein, unabhangig davon, ob ihr individuelles 
Schlafbedurfnissolchen Normvorstellungen ent- 
spricht. Die vielfach beobachtete Unterschat- 
zu n g der tatsach I i ch en Sch I afzei t tragt eben fal I s 
zu einer erhohten Erwartungsangst gegenuber 
Schlafstorungen bei. 



Durch das Schlafverhalten kann das Sym- 
ptom dann aufrechterhalten werden, wen n kei- 
ne regelmaBigen Wach -Sch I afzei ten eingehal- 
ten werden. Viele Menschen versuchen, nach 
einer schlechten Nacht tagsuber den Schlaf 
nachzuholen, haben dann aber die unangemes- 
sene Erwartung, am Abend zur ublichen Zeit 
wieder einschlafen zu konnen. 

Durch einen chronischen Schlafmittel- 
gebrauch verandern sich Schlafstruktur und 
Schlafqualitat. Vielen Patienten gelingt ein Ab- 
setzen des Medikaments deshalb nicht, weil 
nach einem solchen Versuch die Schlafstorung 
zunachstheftigerauftritt. Dadurch wird dasBe- 
durfn is verstarkt, die Schlaf mittel weiterhin zu 
nehmen. 

Der Schlafforscher Morin hat kurzlich ein 
mikroanalytisches Modell beschrieben, das die 
Interaktion zwischen unangepaBten Schlaf- 
gewohnheiten, storenden Kognitionen und 
psychophysiologischer Aktivierung umfaBt 
(Morin, 1993). 

In Kasten l finden sich Uberlegungen zu den 
auslosenden und aufrechterhaltenden Bedin- 
gungen der Schlafprobleme von Frau A. 

5. Gestorter Schlaf als 
Bedingung fur andere 
psychische Storungen 

In den neueren Klassifikationssystemen fur psy- 
chische Storungen werden Schlafstorungen in 
Zusammenhang mit anderen psychischen Er- 
krankungen gesondertaufgefuhrt, wobei beein- 
trachtigter Schlaf vorallem in den Gruppen der 
affektiven Storungen und der Angstsyndrome 
als wichtiges Symptom hervorgehoben wird. 

Die experimentelle Schlafforschung hat in 
den letzten zehn Jahren vor allem den Schlaf 
bei der Major Depression intensiv untersucht, 
weil sich die Flinweise mehrten, daB eine ge- 
storte Schlaffunktion bei der depressiven Er- 
krankung eine wesentliche Rolle spielt. Dabei 
wurde das Forsch u ngsi nteresse sti mul i ert durch 
zwei scheinbar widerspruchliche Befunde: der 
Schlaf depressiv Erkrankter ist einerseits haufig 
massiv gestort, andererseitskann aber ein tota- 
ler Oder partieller Schlafentzug zu einer mar- 
kanten Besserung der depressiven Symptomatik 
fuhren. Der gestorte Schlaf auBert sich bei der 
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Mehrzahl depressiver Patienten in folgenden 
Merkmalen (Reynolds & Kupfer, 1987): 

- Einschlaf- und Durchschlafstorungen mit zu 
fruhem Erwachen 

- VerminderungdesTiefschlafs(langsameWel- 
len, Stadien 3/4) vor allem im ersten Schlaf- 
zyklus 

- Verkurzung der ersten Nicht-REM Schlaf- 
peri ode (Stadien 2 bis 4), diezu einem vorzei- 
tigen Einsetzen der ersten REM -Phase (ver- 
kurzte REM-Latenz) fuhrt 

- GleichmaBigere Verteilung des REM-Schlafs 
innerhalb desgesamten Schlafs 

Allerdings ist zu betonen, daB diese abnormen 
Schlafmerkmale nicht allein spezifisch fur de- 
pressive Erkrankungen sind, da sie auch bei 
anderen psychischen Storungen (z. B. Angst- 
neurosen, Schizophrenien), bei gesunden Men- 
schen in hoherem Alter und bei jungen Pro- 
banden, dietagsuber inaktiv bleiben muBten, 
beobachtet werden konnten (Berger & Rie- 
mann, 1993). Das Merkmal einer verkurzten 
REM-Latenzerwiessich allerdingsalsbesonders 
spezifisch, da es auch bei depressiven Patienten 
auftrat, die in einer akuten Phase vermehrt 
schliefen (Gillin & Borbely, 1985). 

Der antidepressive Effekt eines totalen Oder 
partiellen Schlafentzugs ist in zahlreichen 
Experimenten nachgewiesen worden. Gillin 
(1983), der diese Studien evaluiert hat, berich- 
tet, daB die Wirkung eines totalen Schlafent- 
zugs bisher am eindrucklichsten bei Major De- 
pressionen nachgewiesen worden ist. Es zeigte 
sich, daB bei 60 Prozent der Patienten, dieeine 
Nacht lang wachgehalten wurden, einedeutli- 
che Besserung der depressiven Symptome auf- 
trat. Einesolche Besserung setzte bevorzugt am 
Endeder Deprivationsphase zwischen 3 und 6 
Uhr mogensein. Siewar jedoch meistensnicht 
von langer Dauer, da sie bestenfalls nur einige 
Tage anhielt, wobei haufig nach erneutem 
Schlaf wieder ein Ruckfall stattfand. Eine anti- 
depressive Wirkung ist ebenfalls nach Schlaf- 
entzug in der zweiten Nachthalfte und nach 
selektivem REM-Schlafentzug beobachtet wor- 
den, doch wurden diese Formen der Schlaf- 
manipulation noch nicht so intensiv unter- 
sucht wieder totaleSchlafentzug. 

Warum kann Schlafentzug, Oder andersaus- 
gedruckt, ein verlangertesWachsein, eineakute 



depressive Symptomatik bessem? Die zugrunde- 
liegenden Wirkmechanismen sind heute zwar 
noch nicht bekannt, doch haben die interes- 
santen Befunde die Hypothesenbildung uber 
den Zusammenhang zwischen Schlaf und de- 
pressiver Erkrankung angeregt. 

5.1 Ein Zwei-ProzelS M ode 1 1 
der Schlafregulation 

DasModell von Borbely und Wirz-Justice (Bor- 
bely, 1987); (s. Abb. 3) postuliertzwei biologische 
Prozesse, die den Schlaf regu I ieren. ProzeB Sbe- 
stimmt die Schlafbereitschaft und die Schlaf- 
intensitat in Abhangigkeit von dem Schlaf- 
Wach-Rhythmus. Er steigt wahrend des 
Wachseinsan, und sein Niveau senktsich wie- 
der im Verlauf des Schlafs. ProzeB S wird ope- 
rational isiertdurch dieim EEG aufgezeichneten 
langsamen Wellen, die ein MaBfurdieSchlaf- 
tiefe darstellen. ProzeB C dagegen wird unab- 
hangigvom individuellen Schlaf-Wachverhalten 
durch die ubergreifendezirkadianeTagesperio- 
dikbestimmt, dieihrerseitsforderndeund hem- 
men d e Zei tpu n kte fu r d i e Sch I afberei tsch aft fest- 
legt, d.h. die Schlafneigung ist groB in den 
fruhen Morgen stunden und am niedrigsten am 
Nachmittag. 

Dieses allgemeine Modell wurde mit Hilfe von 
zwei Zusatzannahmen auf die depressive Sch I af- 
storung angewandt. Es wird postuliert, daB bei 
einer depressiven Erkrankung der ProzeB S, d. h. 
die«Schlaffahigkeit»defizient ist und daB diese 
Beeintrachtigung depressives Befinden bewirkt. 
Die Abbildung 3 zeigt, wie aufgrund dieses Mo- 




(Hours) 



Abbildung 3: Zwei-Prozel3-Modell der Schlafregulation (aus 
Borbely, 1987, S 23). Schlafprozesse S und C bei einer 
gesunden Kontrol I person (gestrichelteKurve) und einem 
depressiven Patienten (durchgezogene Kurve). Links ist 
ein gewdhnlicher Schlaf-Wach-Zyklus eingezeichnet, 
rechtsder Verlauf bei Schlafdeprivation. Die Schlaf perio- 
den des depressiven Patienten sind schraffiert. 
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dells sowohl die bei Depressiven gefundene 
Schlafstorung alsauch dieWirkung desSchlaf- 
entzugs erklart werden kann. Da sich ProzeR S 
im Wachen nicht genugend aufbaut, ist der 
nachfolgende Schlaf in seiner Qualitat und In- 
tensity gestort. Das verlangerte Wachsein in 
der Deprivationsphase fuhrt zu einer Starkung 
des Prozesses S und zu einer Besserung des Be- 
findensund desanschlieRenden Schlafs. Da in 
dem auf die Deprivation folgendem Schlaf Pro- 
zeR S wieder absinkt, kann aber die Wirkung 
desSchlafentzugsnur kurzfristig sein. 

Die Annahme, daR die depressive Sympto- 
matik ursachlich mit einem erniedrigten Ni- 
veau des Prozesses S verbunden ist, laRt aller- 
dingsoffen, welchebiologischeFaktoren diesem 
ProzeR zugrundeliegen konnten. Borbely 
spricht hier noch allgemein von einem schlaf- 
wachabhangigem ErholungsprozeR. 



5.2 Die chronobiologische 
«Phase-advance» Hypothese 

Ausgangspunktdieser Hypothese sind dietages- 
periodischen (zirkadianen) Rhythmen, die fur 
die meisten psychophysiologischen Funktio- 
nen nachgewiesen worden sind. Diese Rhyth- 
men werden von einer inneren «biologischen 
Uhr» gesteuert, und sie sind unter normalen 
Bedingungen aufgrund von Umweltfaktoren, 
wie Licht und sozialen Zeitgebern, synchro- 
nisiert (Wirz-Justice, 1987). Storungen der 
gewohnten Sch I af-Wach- Rhythmen, die z. B. 
durch Schichtarbeit Oder durch Transatlantik- 
fluge hervorgerufen werden, fuhren zu einer 
Desynchronisation der biologischen Rhyth- 
men. Einesolche Desynchronisation kann zu 
psych ophysi sch en Beschwerden fuhren, bisder 
Organismus sich an die neuen Bedingungen 
wieder angepaRt hat. 

Ein bekanntes Merkmal depressiver Erkran- 
kungen sind dieTagesschwankungen im Befin- 
den, die auf einen EinfluR zirkadianer Faktoren 
verweisen. Die chronobiologische Forschung 
untersucht daher die Frage, ob und inwieweit 
das zirkadi an e System bei affektiven Erkrankun- 
gen gestort ist. 

Die «Phase-ad vance Hypothese» geht davon 
aus, daR der Schlaf von zwei zirkadianen Oszil- 
latoren reguliert wird. Der eine, starkere Oszil- 
lator kontrolliert den REM -Schlaf, die Korper- 



temperatur und die Cortisolausschuttung, der 
andere den Schlaf-Wachzyklus. In der depres- 
siven Erkrankung findet eine Phasenverschie- 
bungstatt, wobei der REM -Schlaf Oszi I latorvor- 
verschoben ist. Die normabweichenden REM- 
Sch I af merkmal e, die bei Depressiven gefunden 
wurden, werden als Beleg fur diese Phasenver- 
schiebung angesehen (Wehr & Wirz-Justice, 
1981). 

Wehr und Wirz-Justice haben weiterhin ge- 
zeigt, daR durch Vorverlegen der Schlafzeit um 
6 Stunden depressive Symptome gebessert wer- 
den konnten. Sie nehmen an, daR durch die 
Schlafzeitverschiebung die beiden Oszillatoren 
wieder synchronisiert werden. Daruberhinaus 
vermuten sie, daR im zirkadianen System die 
fruhen Morgenstunden eine kritische Phase 
darstellen, die depressive Symptome verstarkt, 
wenn zu dieser Zeit geschlafen wird. Durch 
Schlafdeprivation in der zweiten Nachthalfte 
sowie durch die Vorverlegung des Schlafs kann 
ein solch «depressogener» EinfluR umgangen 
werden. 

Diese beiden biologischen Modellestellen in- 
teressante Ansatze dar in Zusammenhang mit 
der Frage, ob Storungen der Schlaffunktion als 
Bedingung fur psychische Storungen angese- 
hen werden konnen. Ein Vorteil dieser Modelle 
ist, daR sieexperimentell uberprufbar sind. 

Methodische Probleme entstehen bei einer 
Uberprufung allerdings dadurch, daR die viel- 
faltigen EinfluRfaktoren kontrolliert werden 
musen, die bei einer Sch I af-Wach -Manipula- 
tion beteiligt sein konnen, wiezum Beispiel die 
Interaktion mit einer medikamentosen Be- 
handlung, die unterschiedliche Schlafdauer 
oderauch die mit einer Schlafverschiebung ver- 
bundenen Veranderungen der Essenszeiten und 
der sozialen Aktivitaten. 

Diebisher vorliegenden Ergebnissezur Uber- 
prufung der beiden Modelle haben einerseits 
Bestatigungen, anderseitsaber auch widerspre- 
chendeBefundegebracht. Dabei ist am schwie- 
rigsten der Nachweiszu erbringen, daR ein ge- 
storter Schlaf in ursachlichem Zusammenhang 
mit einer depressiven Symptomatik steht. 
Schon allein der groRe Prozentsatz von Depres- 
siven, die nicht auf die Schlafdeprivation an- 
sprechen, zeigt, daR eine einzige biologische 
Erklarung nicht ausreichend sein kann, um die 
komplexen Bedingungen aufzuklaren, die einer 
depressiven Erkrankung zugrundeliegen. 
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6. AbschlieGende 
Bemerkungen 

Den Ansatzen zur Atiologievon primaren Schlaf- 
storungen liegen einerseits unterschiedliche 
Modelle uber die Entstehung psychophysio- 
logischer Storungen zugrunde, andererseits 
schlielSen diese sich nicht gegenseitig aus, da 
bei einer individuellen Schlafstorung durchaus 
eineWechselwirkung zwischen internalisierten 
Konflikten, psych osomati si erter Anspannung, 
unangemessenen Kognitionen und abtrag- 
lichen Schlafgewohnheiten vorliegen konnte. 

Fur diediagnostischeAbklarung von Schlaf- 
storungen sind daherzwei Leitlinien zu beach- 
ten: 

- Jede individuelle Schlafstorung muG mog- 
lichst umfassend in ihrem physiologischen 
und psychologischen Bezugssystem analy- 
siert werden 

- Das Schlafproblem sollte nicht isoliert vom 
Tagesgeschehen und von der Lebenssituati- 
on verstanden und behandelt werden. 

Der Schlaf ist zwar ein grundlegender psycho- 
physiologischer ProzelS, doch gibt es heute 
noch keineeinheitlicheVorstellung uber seine 
spezifischen Funktionen. Dies ist wohl der we- 
sentlichste Grund dafur, dalS seine Bedeu- 
tung fur die Entstehung und Aufrechterhaltung 
von psychischen Storungen nicht eindeutig zu 
bestimmen ist. Da der Schlaf nur den einen 
Aspekt im ubergreifenden Schlaf-Wach-Rhyth- 
mus darstellt, ist daruberhinaus anzunehmen, 
dalS erst eine komplementare Sichtweise, die 
die psych ophysiologischeWechselwirkung zwi- 
schen Wachen und Schlaf auf den verschiede- 
nen Ebenen berucksichtigt, seinen Stellenwert 
in Zusammenhang mit psychischen Storungen 
erfassen kann. 
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1. Einleitung 

Schlafstorungen sind in der Bevolkerung weit 
verbreitet, doch sind sie bis heute nur fur sehr 
wenigeMenschen AnlaG, einen Klinischen Psy- 
chologen aufzusuchen. Auseiner Schweizer Re- 
prasentativerhebung geht hervor, dalS 45,6 Pro- 
zent der Befragten gegen ihre Schlafprobleme 
gar nichts unternehmen. Wird fachliche Hilfe 
gesucht, dann in erster Linie bei einem Arzt, 
jeder Vierte nimmt rezeptpflichtige Medika- 
menteein. AuRerdem wird im Sinneder Selbst- 
medikation und Selbsthilfe versucht, mit frei 
erhaltlichen Medikamenten (11%), Hausmit- 
teln (18%) Oder durch Veranderung der Lebens- 

Tabelle 1: Methoden zurTherapievon Schlafstorungen 



A. Symptomorientierte Interventionen 



1. Medikamente 

2. Entspannungsverfahren 

3. Stimulus- und Bettzeitkontrolle 



weise(8%) eineBesserungzu erzielen (Hornung 
& Gutscher 1986). 

Dabei bestehtfurdieBehandlung von Schlaf- 
storungen ein breites, offensichtlich bisher 
noch wenig in Anspruch genommenesAngebot 
von psycho I ogischen Methoden. Siestammen 
aus verschiedenen therapeutischen Richtun- 
gen, und siestutzen sich auf die verschiedenen 
Annahmen, die in bezug auf dieAtiologie von 
Schlafstorungen formuliert worden sind. 

Tabeile l gibt einen Uberblick uber die Inter- 
ventionen, die bisher am haufigsten eingesetzt 
und auf ihre Wirksamkeit untersucht worden 
sind. 



B. Personlichkeitsorientierte Interventionen 



1. psychodynamisch orientiert 

2. kognitiv/ verhaltensorientiert 



4. Paradoxe Intention 
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2. Medikamente 

Nach Borbely (1986) gibt es nicht das «ideale» 
Schlafmittel ohne Nebeneffekte und Nachwir- 
kungen. Auch wenn ein Schlafmittel zuverlas- 
sig wirkt, so besteht immer die Gefahr einer 
Uberdosierung und einer psychischen Abhan- 
gigkeit. Nebenwirkungen konnen sich in Ver- 
anderungen der Schlafstruktur, Verwirrtheits- 
zustanden bei nachtlichem Aufstehen und 
Benommenheit am nachsten Tag zeigen. Eine 
Folge chronischer Einnahme ist zudem eine 
verstarktelnsomnie, dienach Absetzen desMe- 
dikamentszu beobachten ist und die eine Ent- 
wohnung erschwert. 

Ein gelegentlich eingenommenes Schlafmit- 
tel hat vor alien Dingen bei massiven Schlafsto- 
rungen den Vorteil, eine Nacht mit ungestorte- 
rem Schlaf einzuleiten, wodurch diewachsende 
Frustration der Schlaf I osigkeit zumindest kurz- 
fristig gehemmt werden kann. 

Der Pharmakologe Borbely kommt allerdings 
in seinem kritischen Artikel zu dem Schluft, daft 
es keine Art von Schlafstorung gibt, die eine 
Verschrei bung von Flypnotikaalszwingend er- 
scheinen laftt. Werden sie verordnet, so emp- 
fiehlt er die kleinste wirksame Dosis mit der 
kurzest erforderlichen Dauer, wobei in jedem 
Fall anderetherapeutische Maftnahmen beglei- 
tend hinzukommen muftten. 

Auch wenn diese Empfehlungen bisher erst 
wenig Eingang in diemedizinischePraxisgefun- 
den haben, so verstarken sie doch die Bedeu- 
tung, die den psychologischen Maftnahmen 
zukommt. Zudem konnten Morin, Gautier, 
Barry und Kowatch (1992) zeigen, daft gutewie 
schlechte Schlafer psychologische Behandlun- 
gen von Schlafstorungen fur geeigneter halten 
alseine Medikamen ten einnahme. 



3. Entspannungsverfahren 

Unter den symptomorientierten psycholo- 
gischen Verfahren wurden verschiedene For- 
men desEntspannungstrainingsam haufigsten 
angewandt. Progressive Entspannung, Autoge- 
nesTraining, Flypnose, Meditation - alle diese 
Verfahren gehen davon aus, daft eine Schlaf- 
storung durch erhohte psychophysiologische 
Aktivierung hervorgerufen wird, die positiv be- 
einfluftt werden kann, wenn esgelingt, einen 



optimalen Entspannungszustand herbeizufuh- 
ren. Je nach Verfahren steht starker die korper- 
liche Oder die kognitive Entspannung im Vor- 
dergrund. Gemeinsam ist ihnen aber, daft der 
Klient im Anschluft an eine gezielte Anleitung 
angehalten wird, zu Flausedie Entspannung in 
der Vorschlafsituation oderwahrend dernacht- 
lichen Wachzeiten zu praktizieren. 

Die Wirksamkeit von Entspannungsverfah- 
ren ist bisher auch am eingehendsten in kon- 
trollierten Studien untersucht worden. Aller- 
dings wurden in den meisten Untersuchungen 
nur subjektive Einschatzungen des Schlafs her- 
angezogen. So hat z. B. Borkovec (1979) mit 
seiner Gruppe zahlreiche Experimente uber 
moglicheWirkfaktoren von verschiedenen Ent- 
spannungsmethoden durchgefuhrt. Der von 
ihm gegebene Uberblick laftt folgende Schluft- 
folgerungen zu: 

- Entspannungsmethoden konnen im Ver- 
gleich zu Placebobedingungen Oder keiner 
Behandlung subjektive Einschlafstorungen 
erheblich verbe^ern. 

-Die progressi ve Rel axati on h at gegen u ber ei n - 
facher Entspannung mehrfach bessere Ergeb- 
nisse gezeigt, einschlieftlich einer objektiven 
Verkurzung der Ei n schlaf I atenz bei psycho- 
physio I ogischen Insomnien. 

- Es ist jedoch nicht nachgewiesen, daft eine 
Besserung der Beschwerden mit einer meft- 
baren Reduktion der korperlichen Anspan- 
nung verbunden ist. Ein wichtiger Faktorder 
Entspannung scheint demnach darin zu be- 
stehen, daft durch die Aufmerksamkeit, die 
den Korperprozessen zugewandt wird, das 
Grubeln uber die Schlafstorung unterbrochen 
wird. 

Auch Biofeedback- Methoden sind fur die Be- 
handlung von Schlafstorungen eingesetzt wor- 
den. Ein Training zur Kontrolle des Frontalis- 
Muskels wurde in einer Untersuchung von Ni- 
cassio, Boylan und McCabe (1982) mit 
progressiver Entspannung und einem Pseudo- 
Feedback verglichen. Gegenuber der Placeco- 
Bedingung verbesserten sich subjektive Ein- 
schlafzeiten nach bei den Behandlungsarten, 
obwohl die im Anschluft an jede Sitzung ge- 
messenen EMG Werte keine erfolgreiche Ent- 
spannung anzeigten. Hauri (1978) fand eben- 
falls, daft ein Frontalis-Feedbacknurdiesubjek- 
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tive und nicht die im Labor gemessene Ein- 
sch I af I aten z verbesserte. Er setzte au Berdem ei n 
Feedback zur Erhohung von 12 bis 14 Hz EEG- 
Rhythmen ein, dievom sensomotorischen Cor- 
tex abgeleitet werden und die wahrend des 
Schlafs als Schlafspindeln in Erscheinung tre- 
ten. Hier stellte sich nicht nur eine subjektive, 
sondern auch eine objektive Verbesserung der 
Schlafqualitat heraus. Dieses Ergebnis ist inso- 
fern erstaunlich, alsdieRuckmeldungderHirn- 
stromaktivitat an den Probanden nicht von 
korperlichen Empfindungen begleitet ist. 

Hauri hat zudem zeigen konnen, wie wichtig 
bei solchen Therapieexperimenten die Aus- 
gangswertesind. Seine Probanden wurden, wie 
dies ublich ist, zufallig einer der beiden Bedin- 
gungen zugeteilt. In einer post-hoc Analyse 
zeigtesich aber, daB von einem EMG Feedback 
diejenigen Probanden am meisten profitiert 
hatten, die vor Beginn der Therapie angstlich 
und korperlich angespannt waren, d.h. hier 
war die eingesetzteTherapiemethode der Aus- 
gan gsl age an gemessen . 



4. Stimulus- und 
Bettzeitkontrolle 

Die von Bootzin (1980) vorgeschlagene Stan- 
dardinstruktion zuraimuluskontrollevon Schlaf- 
storungen ist in Tabelle 2 dargestellt. 

Seine Verhaltensregeln haben einerseits das 
Ziel, schlafinkompatible Gewohnheiten und 



Gedanken, die sich im Umfeld der Schlafum- 
gebung verfestigt haben, zu unterbinden, da- 
mit das «Bett» wieder seine schlaffordende 
Funktion erhalt, und sieversuchen andererseits, 
die zeitliche Abfolge des Schlaf-Wach-Rhyth- 
muszu stabilisieren. 

Das Stimulus-Kontrollprogramm ist vorwie- 
gend bei der Behandlung von Einschlafstorun- 
gen erfolgreich eingesetzt worden (Bootzin & 
Nicassio, 1978), doch stelltsich dieFrage, obes 
den richtigen Namen tragt. Zwart und Usman 
(1979) haben namlich dieAuswirkung verschie- 
dener Komponenten desProgrammsuntersucht. 
41 Studenten mit mittelschweren Einschlaf- 
problemen wurden zufallig funf Bedingungen 
zugeteilt: Stimuluskontrolle, nicht-kontingente 
Kontrol le (mehrfaches vorher festgesetztesAuf- 
stehen), zeitliche Kontrolle (lediglich Regulie- 
rung der Bettzeiten ), Gegen kontrol le (bei N icht- 
einschlafenkonnen im Bett lesen, essen Oder 
fernsehen) und Wartegruppe. Den Probanden 
wurdeauBerdem versichert, daB eineBesserung 
erst nach der vierten Sitzung zu erwarten sei, 
um Erwartungseffektezu kontrollieren. Dieauf 
Sch I aftagebu ch d aten basi eren d en Ergebn i sse 
zeigten am Ende der dritten Woche nur unter 
den Bedingungen der Stimulus-Kontrolle und 
der Gegenkontrolle signifikante Verminderun- 
gen der Einschlafzeiten. Allerdings waren diese 
Ergebnisse nicht mehr spezifisch am Ende der 
Behandlung, weil hier mit Ausnahmeder War- 
tegruppe unter alien Bedingungen eine Besse- 
rung eingetreten war. Zwart und Lisman wer- 
ten ihre Ergebnisse als Hinweis darauf, daB die 
Unterbrechung desauf die Schlafstorung bezo- 



Tabelle 2: Instruktion zur Stimuluskontrolle von Schlafstorungen (nach Bootzin, 1980) 

- Gehen Sie nurzu Bett, wenn Sie mude sind 

- Beniitzen Sie das Bett nur zum Schlafen, d.h. nicht zum Lesen, Trinken, Rauchen, Fernsehen (Sex ausgenommen) 

- Wenn Sie nach 10 Minuten noch wach sind, stehen Sie auf und gehen Sie in ein anderes Zimmer. Gehen Sie erst 
wieder ins Bett, wenn Sie sich mude fuhlen 

- Wenn Sie dann immer noch nicht einschlafen konnen, wiederholen Sie den vorhergehenden Schritt 

- Stehen Sie jeden Morgen zur gleichen Zeit auf 

- Schlafen Sie nicht tagsuber 
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genen Denkens eine groRere Wirkung ausubt 
alsdie im Bett ausgefuhrten Aktivitaten. 

Offensichtlich ist das Stimulus-Kontroll- 
Paradigma bisher zu vereinfacht auf der Ver- 
haltensebene formuliert worden, denn auch 
Haynes, Adams, West, Kamens und Safranek 
(1982) fanden keinen Zusammenhang zwi- 
schen der Haufigkeit von schlafinkompatiblem 
Verhalten und gemessenen sowie geschatzten 
Einschlafzeiten. Die Wirksamkeit der Stimulus- 
Kontrolle wird nicht nur mit der Unterbre- 
chung des symptom-orientierten Grubelns er- 
kl art, sondern auch damit, daft die Instruktion 
Aufzustehen als aversiv erlebt wird Oder daR 
aufgrund des mehrfachen Aufstehens eine 
Schlafdeprivation auftritt, die den nachfolgen- 
den Schlaf verbessert. 

Aber auch eine Bettzeitkon troll e all ein kann 
schon den Schlaf verbessern. Spielman, Sasky 
und Thorpy (1987) gingen von der einleuch- 
tenden Uberlegung aus, daG vor allem die 
schlaflos im Bett verbrachte Zeit das Beschwer- 
denbild der Schlafstorung aufrechterhalt. Sie 
grenzten daher bei ihren Probanden die Bett- 
zei t auf d i e j ewei I s su bj ekti v erl ebte Sch I afdauer 
ein. Hattez.B. ein schlafgestorter Proband in 
seinem Tagebuch angegeben, daft er durch- 
schnittlich 8 Stunden im Bett verbringt, aber 
nur5Stunden dieserZeitschlafen kann.wurde 
seine Bettzeit solange auf 5 Stunden reduziert, 
bis er 5 Nachte lang durchschnittlich 90 Pro- 
zent dieserZeitschlafen konnte. Erstdann wur- 
de die Bettzeit um 15 M inuten verlangert, wie- 
derum so lange, bis er diese Zeit uberwiegend 
als Schlaf erl ebte. Sank innnerhalbdieserschritt- 
weisen Verlangerung die Schlafeffizienz wieder 
ab, wurdeauch die Bettzeit wieder verkurzt. 

Bei 35 Probanden, die seit 15 Jahren chro- 
nische Schlafstorungen hatten, wurde diese 
Bettzeitreduktion 8 Wochen lang mit Erfolg 
durchgefuhrt. I h re Schlafeffizienz war auch noch 
9 Monate spater deutlich gegenuber der Aus- 
gangslage verbessert. Die Schlafdauer zeigte al- 
lerdings nur einen geringfugigen Anstieg. Es 
gab aber auch Schwierigkeiten, die Probanden 
fur diese MaRnahme zu motivieren. Viele be- 
klagten sich, sie seien zu mude, um solange 
aufzubleiben Oder sie wuGten nicht, was sie in 
dieser Zeit Sinnvolles tun konnten. Auch furch- 
teten sie, die Bettzeitreduktion konne ihre Lei- 
stungund ihrBefinden noch mehr verschlech- 
tern. 



5. Paradoxe Intention 

Den kognitiven Hypothesen zur Erklarung von 
Sch I afstoru n gen en tspri ch t d i e M eth ode der pa- 
radoxen Intention, die von V. E. Frankl im Rah- 
men seiner Logotherapieentwickelt worden ist 
(Frankl, 1960). Es handelt sich um eineSelbst- 
kontrolltechnik, bei der das Symptom explizit 
verschrieben wird. Ein Klient mit Schlafstorun- 
gen wird angewiesen, den Versuch desEinschla- 
fenszu unterlassen. Stattdessen soil ersich be- 
muhen, so lange wie moglich wachzubleiben 
und mitoffenen Augen seine Korperreakti on en 
zu beobachten. 

Der paradoxen Intention liegt der Gedanke 
zugrunde, daR der Lei stungsd ruck «einschlafen 
zu wollen»sekundare Angst hervorruft, die das 
Symptom verstarkt. Durch die gegenteilige Ab- 
sicht wird daskognitive Denkschema verandert 
und dasGrubeln unterbrochen. 

Auch dieses Verfahren kann wiedieanderen 
verhaltenstherapeutischen Interventionen sei- 
ne Erfolge aufweisen.Turner und Ascher (1979) 
haben beispielsweise jeweils 10 chronisch 
schlafgestorte Patienten im Alter von 24 bis 79 
Jahren einer Behandlung mit paradoxer Inten- 
tion, Stimulus-Kontrolle Oder progressiver Ent- 
spannung zugewiesen. AuGerdem gab es eine 
Placebo- und eine Wartegruppe. Bei alien The- 
rapiegruppen beserten sich subjektive Schlaf- 
beurteilung und Schlafmittelgebrauch. 

Die paradoxe Intention lenktdirekt von sym- 
ptombezogenen Gedanken ab. Diese Wirkung 
kann aber ebenso mit indirekteren Instruktio- 
nen erreicht werden. Woolfolk und McNulty 
(1983) konnten zeigen, daB die Aktivierung 
neutraleroderangenehmerVorstellungen ohne 
zusatzliche Entspannung Einschlafstorungen 
verbessert. Ein solches Imaginationstraining hat 
sich auch fur die Besserung von Durchschlaf- 
storungen bewahrt (Morin & Azrin, 1987). 



6. Psychodynamisch 
orientierte Interventionen 

Schlafstorungen, die im Kontext neurotischer 
Erkrankungen auftreten, sind naturlich schon 
immer in psych otherapeuti sch en Behandlun- 
gen der verschiedenen Richtungen berucksich- 
tigt worden, es gibt hier aber kein funktions- 
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spezifisches therapajtisches Vorgehen. Viel- 
mehr geht man von der Annahme aus, daft 
nach einer Verarbeitung der psychischen Kon- 
flikte das sekundare Symptom der Schlafsto- 
rung verschwindet. 

SystematischeWirksamkeitsstudien liegen in 
bezug auf Schlafstorungen nicht vor. Es ent- 
sprache auch nicht dem personlichkeitsorien- 
tierten Konzept dieser psych otherapeutischen 
Richtungen, ein einzelnes Symptom zum Ge- 
genstand einer Untersuchung zu machen. En- 
gel-Sittenfeld, Engel, Huber und Zangl (1980) 
haben die Auswirkung von 15 Stunden Ge- 
sprachspsychotherapieim Vergleich zu autoge- 
nem Training und Biofeedback bei Patienten 
mit chronischen Schlafstorungen untersucht. 
Diedrei Verfahren unterschieden sich nicht in 
ihrer insgesamt nur bescheidenen Wirkung, 
wo bei in teressan terweisedieAbbruchsquotebei 
derGesprachspsychotherapieam hochsten war. 

Hier ist ein Problem angesprochen, das sich 
nicht selten bei der Behandlung primarer 
Schlafstorungen stellt. Auch wenn der Schlaf- 
storung ein psychischer Konflikt zugrundeliegt, 
so sind viele Klienten sehr symptomorientiert, 
d.h. sie erwarten in erster Linie eine Behand- 
lung ihrer Schlafprobleme und zeigen keine 
Motivation, ihrepsychischeSituation aufzudek- 
ken. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn 
siekeinen Zusammenhangzwischen der Schlaf- 
storung und ihrem Erleben sehen, wie das in 
Kasten l dargestellte Beispiel verdeutlicht. 



Kales, Soldatos und Kales (1982), die in ihrer 
KlinikeinegrofteZahl von Schlafstorungen dia- 
gnostisch abgeklart und behandelt haben, emp- 
fehlen bei Insomnien, dieauf psychischen Kon- 
flikten beruhen, ein akti veres An gehen dieser 
Konflikte, als dies bei einem psychoanaly- 
tischen Vorgehen ublich ist, um dem Patienten 
den Zusammenhang zwischen Symptom und 
Konflikt bewuftt zu machen. 

Auch fur eine besondere Form der Schlaf- 
storung, dasErwachen ausangstbesetzten Trau- 
men, das mit erhohter physiologischer Aktivie- 
rung einhergeht, ist die Indikation einer 
konflikt-orientierten Therapie einleuchtend 
(Strauch & Meier, 1992). Allerdingssind solche 
Angsttraume auch schon erfolgreich mit einer 
system atischen Desensibilisierung behandelt 
worden (Cellucci & Lawrence, 1978). 



7. Kognitiv-verhaltens- 
ori entierte Interventionen 

Ein gutes Beispiel fur eine nicht nur auf das 
Symptom beschrankte Verhaltenstherapie ist 
das Breitband program m von Hohenberger und 
Schindler (1984). Tabelle 3 zeigt die einzelnen 
Bausteine des Therapieprogramms, das aus 11 
halbstandardisierten Stzungen besteht. Auf- 
grund der Erkenntnis, daft Wachen und Schlaf 
in einer engen Wechselwirkung stehen, sollen 



Kasten 1 

Schlafstorung aus psychodynamischer Sicht: Fall bei spiel 



Herr B., ein 45jahriger Oberstudiendirektor, 
leidetseit 20Jahren an massiven, mit Angst- 
zustanden einhergehenden Einschlaf- und 
Durchschlafstorungen, die aufgrund der Ab- 
klarung objektiviert werden konnen. Dabei 
fallt vor allem eine grofte Schwankungsbreite 
der Symptome auf. Herr B. sieht seine Schlaf- 
storung alseinzigeUrsachean fur seine Selbst- 
wert- und Beziehungsprobleme, die ihm in 
seinem Alltagsleben stark zu schaffen machen. 
«Der Schlaf bewirkt, dalS ich diese Probleme 
nicht losen kann.» Er erlebt die Beeintrachti- 



gung des Schlafs als eine ichfremde, nicht 
kontrollierbare Storung. Herr B. kann sich zu- 
nachst nicht vorstellen, dalS die Schlafstorung 
eineReaktion auf seine psychischen Konflikte 
sein konnte. Erst alser sein Schlaftagebuch er- 
ganzt durch Aufzeichn ungen von Ereignissen 
desvorangegangenen Tages, wird ihm allmah- 
lich klar, daft die Starke seiner Schlafstorung 
variiert mit dem Ausmaft der Aktualisierung 
seiner Konflikte. Herr B. war daraufhin moti- 
viert, in einer psych oanalytischen Therapie 
eine Losung seiner Probleme zu suchen. 
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hier nicht nur dasSchlafverhalten und die Ein- 
stellung zum Schlaf, sondern auch der Lebens- 
stil desKlienten, insbesondereder Umgang mit 
Belastungssituationen verandert werden. 

Die Autoren betonen die Notwendigkeit, die 
Therapiezieleaufgrund einer individuellen Ver- 
haltensanalysezu formulieren, indem diefunk- 
tionalen Zusammenhangezwischen Tages- und 
Abendsituation detailliert erarbeitet werden. 
Wichtige Bausteine sind neben den therapeu- 
tischen Verfahren Informationen uber den 
Schlaf und eineschlafhygienische Beratung, da 
viele schlafgestorte Menschen sich an Schlaf- 
normen orientieren und beispielsweise nicht 
wissen, daB sich der Schlaf im Alter verschlech- 
tert. Auch ist ihnen meist nicht bewuBt, dalS 



regelmaBige Schlafgewohnheiten die Schlaf- 
qualitat fordern konnen. 

EineersteempirischeUntersuchung uber die 
Wirksamkeit dieses Programms wurde mit 24 
chronisch schlafgestorten Klienten durchge- 
fuhrt, diezu Beginn der Therapie medikamen- 
tenfrei waren. 11 Klienten durchliefen das Pro- 
gramm in der Abfolge A-B, bei 12 Klienten 
wurde die Therapiephase B zuerst angeboten. 
Die Verhaltensanalysen wurden individuell 
durchgefuhrt, wahrend dieanschlieSenden The- 
rapiesitzungen von zwei Therapeuten in Klein- 
gruppen geleitet wurden. Ausgewertet wurden 
dietaglichen Angaben uber den Schlaf, sowie 
Skalen uberTagesbefinden, Belastung, Entspan- 
nungsfahigkeit bei Belastung und Depressivi- 
tat, die vor und nach der Therapie, sowie 6 Mo- 



Tabelle 3: Breitbandprogramm zur Therapie von Schlafstorungen (aus Hohenberger & Schindler, 1984, S.59) 



Verhaltensanalyse 



Therapiephase A 



Therapiephase B 



1. S itzung: Erstgesprach 

Uberblick uber die Symptomatik; Information uber die Therapie 

2. Sitzung: Schlafverhalten 

Atiologie; Funktionale Analyse der momentanen Beschwerden 

3. Sitzung: Lebenssituation 

Systematische Analyse derverschiedenen Lebensbereiche nach Belastungs- 
komponenten; Diskrepanzen zwischen Ist- und Sollzustand; Zielplanung 

4. Sitzung: Entspannungstraining 

Vermittlung von Informationen uber Schlaf; Training in korperlicher 
Entspannung nach J acobson 

5. Sitzung: Tagestrukturierung 

Entspannungstraining; Erarbeitung und Festlegung eines geeigneten 
Schlaf-Wach-Rhythmus 

6. Sitzung: Kognitive Kontrolle 

Entspannungstraining; Training in gedanklicher Kontrolle (Gedankenstopp, 
kognitives Umstrukturieren) 

7. Sitzung: Imaginationstraining 

Entspannungstraining; Training in Entspannungsbildern (positive imagery) 

8. Sitzung: Training in sozialer Kompetenz 

Durchsetzen berechtigter Forderungen; Gesprachsfiihrung 

9. Sitzung: Ausbau von Freizeitaktivitaten 

Erarbeiten von Selbstkontrollprogrammen 

10. Sitzung: Umgang mit Belastung 

Problemlosefertigkeiten; Konfliktlosung 

11. Sitzung: Fading 

Erstellen weiterer SK-Programme; TherapieabschluK 
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n ate spater ausgefu 1 1 1 wu rd en . G egen u ber ei n er 
Wartegruppe verbesserten sich bei den behan- 
delten Klienten Einschlafzeit, Schlafdauer und 
Schlafgewohnheiten, nicht aber die nacht- 
lichen Wachzeiten und die Einstellung zum 
Schlaf. In den sekundaren Zielvariablen veran- 
derten sich nicht das Tagesbefinden und das 
AusmaR der Belastung, wohl aber in positiver 
Richtung der Umgang mit Belastung und De- 
pressivitat. Dieauf den Schlaf bezogenen Ver- 
besserungen waren auch noch bei der Nach- 
kontrollevorhanden, wahrend dieReaktion auf 
Belastung und Depressivitat hier eineTendenz 
zur Verschlechterung zeigte. In der Verlaufs- 
analyse der Schlaf parameter war der Erfolg bei 
denjenigen Klienten stabiler, die zuerst in be- 
zug auf ihre akuten Schlafprobleme behandelt 
wurden. Diese Abfolge des Programms kommt 
offensichtl ich der Therapieerwartung des Kl ien- 
ten starker entgegen. 

Bei Frau A., deren psychophysiologischeSchlaf- 
storung im Kapitel zur Atiologie, Bedingungs- 
analyse von Schlafstorungen (Kap. 32.2) aus- 
fuhrlich dargestellt wurde, wurden ebenfalls 
mehrere therapeutische Interventionen einge- 
setzt. In bezug auf den Schlaf waren Entspan- 
nungsanweisungen allein wenig aussichtsreich 
gewesen, weil ihre Schlafstorung nicht durch 
korperliche Verkrampfung, sondern durch ex- 
zessives Grubeln aufrechterhalten wurde. Hin- 
gegen konnten durch ein Training, bei dem die 
belastenden Gedanken durch angenehme Vor- 
stellungsbilder ersetzt wurden, die Einschlaf- 
und Aufwachzeiten herabgesetzt werden. Dies 
war allerdings nur moglich, weil Frau A. paral- 
lel dazu im Sinneeiner kognitiven Umstruktu- 
rierung gelernt hatte, mit ihrer Belastung im 
Alltag gelassener umzugehen. Weiterhin trug 
ein Ausbau ihrer Freizeitaktivitaten zu einem 
stabileren Schlafverhalten und zu einer Verbes- 
serung ihres Befindens bei. Die Stabilitat des 
Erfolgs wurde nicht zuletzt gestutzt durch eine 
drastische Reduktion der Schlafmittel. 

8. AbschlieGende 
Bemerkungen 

Wiesind die Wirksamkeitsstudien zur Behand- 
lung von Schlafstorungen zusammenfassend zu 
beurteilen und welchen Beitrag leisten sie fur 
eineindividuelleTherapieindikation? DieWirk- 



samkeit der symptomorientierten psychologi- 
schen Verfahren wird insgesamt alsbescheiden 
bezeichnet (Schindler & Flohenberger, 1982). 
Im Flinblick auf die klinische Praxis ist auRer- 
dem einschrankend festzustellen, daR bis vor 
kurzem haufig nur Studenten mit maRigen Ein- 
schlafproblemen kontrolliert behandelt wur- 
den. Die Mehrzahl der Studien laRt daruber- 
hinaus in methodischer H insicht zu wunschen 
ubrig. Neben Schwachen in der Versuchs- 
planung wurden bisher bei der Auswahl von 
Probanden zu wenig die psychophysio- 
logischen Unterschiede im Beschwerdenbild 
berucksichtigt. Die meisten Studien beziehen 
sich zudem nur auf subjektiveAngaben der Pro- 
banden. Auch wenn fureinen Klienten diesub- 
jektive Beserung entscheidend ist, so muRte 
die Wirksamkeit einer bestimmten Therapie 
auch in bezug auf objektive Veranderungen er- 
faRt werden. Kurzlich haben Morin, Culbert 
und Schwartz (1993) eineMeta-Analysevon 59 
Studien publiziert, in denen die Wirksamkeit 
verschiedener psychologischer Behandlungen 
von chronischen Einschlaf- und Durchschlaf- 
storungen untersucht wurde. AlsKriterien wur- 
den subjektiv eingeschatzte Einschlaflatenzen, 
nachtliche Wachzeiten und Schlafdauer heran- 
zogen. Die Erfolgsquote lag zwischen 26 und 
66 Prozent, wobei dieBettzeitkontrolleund Bio- 
feed backverfahrten am besten abschnitten. 

Turner, DiTomasso und Giles (1983) fuhren 
MiRerfolge bei der Behandlung von Schlafsto- 
rungen in erster Linie auf unzureichende Diffe- 
rential diagnosen zuruck, bei denen die auslo- 
senden und aufrechterhaltenden Bedingungen 
nicht spezifisch berucksichtigt wurden. Diese 
Beobachtung verweist einmal mehr auf die Be- 
deutung, dieeiner umfassenden diagnostischen 
Abklarung zukommen sollte. Interessant ist in 
diesem Zusammenhang eine Zusammenstel- 
lung von Fallstudien, in der verschiedene<Schlaf- 
therapeuten> uber erfolgreiche und miRlunge- 
ne Behandlungen berichten (Hauri, 1991). 

Eine wichtige SchluRfolgerung aus den Er- 
gebnissen der psychophysiologischen Schlaf- 
forschung ist, daR Schlafstorungen auf vielfal- 
tige Ursachen zuruckgehen konnen. Deshalb 
gibt es auch kein Patentrezept fur die Behand- 
lung von Schlafstorungen, weil in jedem in- 
dividuellen Fall im Sinne einer adaptativen In- 
dikation die Verfahren ausgewahlt werden 
sollten, diesowohl der psychophysiologischen 
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Auspragung des Beschwerdenbildsalsauch der 
psychischen Stuation in der Wachsituation an- 
gemessen sind. 

Informationen uber Schlaf und Schlafhygie- 
neregeln, wie sie beispielsweise von den be- 
kannten Schlafforschern Oswald und Adams 
(1984) publiziert worden sind, konnen zur Pro- 
phylaxevon Schlafstorungen durchaus beitra- 
gen, zumal Monk, Petrie, Hayes und Kupfer 
(1994) zeigen konnten, dal5 regelmaGige Le- 
ben sgewoh n h ei ten m i t guter Sch I afq ual i tat ver- 
bunden sind. Auch das verhaltenstherapeu- 
tische Selbsthilfeprogramm von Coates und 
Thoresen (1982) mag manchen Men sch en bei 
leichten Schlafproblemen helfen. Doch ist 
durchaus Skepsis angebracht, ob solche Infor- 
mationen eine effiziente Selbsthilfe aktivieren. 
Lacks und Rotert (1986) konnten namlich zei- 
gen, dal5 Probanden mit chronischen Schlaf- 
storungen zwar mehr uber Sch I afhygienewu 15- 
ten als gute Schlafer, dal5 sie aber diese Regel n 
weniger haufig einhielten. 

Man mul5 davon ausgehen, dal5 fur eine 
nicht geringeZahl von chronischen schweren 
Sch I af storu n gen ei n e fach spezi f i sch e Abkl aru n g 
und Behandlung erforderlich und wunschens- 
wertist. In den USA wurde 1975 die Association 
of Sleep Disorders Centers gegrundet. Es ist das 
Anliegen dieser Gesellschaft, die interdiszi- 
plinare Forschung und die Ausbildung von 
«Schlafspezialisten»zu fordern. Inzwischen gibt 
es im angloamerikanischen Bereich bereits 
mehr als 200 akkreditierte Kliniken, in denen 
alleFormen von Schlafstorungen diagnostiziert 
und behandelt werden. Auch in den europai- 
schen Landern sind inzwischen solche I nstitu- 
tionen vermehrt gegrundet worden, obwohl 
hier noch ein grower Nachholbedarf besteht. 
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1. Einleitung 

DasDiagnostischeund Statistische Manual psy- 
ch ischer Storungen (DSM-IV; American Psy- 
chiatric Association, 1994) sieht fur die Klassifi- 
kation von ERstorungen im Erwachsenenalter 
drei Kategorien vor: Anorexia Nervosa, Bulimia 
Nervosa und als Restkategorie die nicht naher 
bezeichneten EBstorungen (Eating disorders 
n ot oth er w i se spec i f i ed ) . 0 bergew i ch t stel 1 1 en t- 
sprechend dem DSM-IV keine psych ische Sto- 
rung von Krankheitswert dar. Neben den EB- 
storungen des Erwach sen en alters sieht das 
DSM-IV drei Kategorien zur Klassifikation von 
EBproblemen im Kindes- und Jugendalter vor. 

Der folgende Beitrag konzentriert sich auf 
EBstorungen desErwachsenenalters. Neben der 
Anorexia und Bulimia Nervosa wird aus der 
Restkategorie der nicht naher bezeichneten EI5- 
storu n gen d i e «Bi nge-Eati n g»Storun g abgeh an - 
delt, soweitdazu empirischeBefundevorliegen. 

2. Symptomatik 
und Klassifikation 

2.1 Anorexia Nervosa 

Die von dieser ERstorung Betroffenen streben 
danach, extrem dunn zu sein, und sie haben 



eine krankhafte Angst vor Gewichtszunahme, 
obwohl sie untergewichtig sind. Als Richtwert 
zur Bestimmung von Normal- bzw. Unterge- 
wicht wird haufig der sogenannte Body Mass 
Index (BM I) herangezogen, bei dem das Korper- 
gewicht durch das Quadrat der KorpergroRedi- 
vidiert wird (BMI =K/L 2 ; K =Korpergewicht in 
kg, L = KorpergroRe in m). Meist wird bei ei- 
nem BM I <17,5 von Untergewicht gesprochen 
(DSM-IV). Als FolgedesGewichtsverlustes und 
der Man gel ern ah rung kommt eszu einer Reihe 
biologischer Veranderungen und gravierender 
medizinischer Probleme (Laessle, Schweiger, 
Tuschl & Pirke, 1991; Goldbloom & Kennedy, 
1995). Trotz des kritischen Gesundheitszustan- 
desleugnen vieleAnorektikerinnen 1 uber lange 
Zeit die Schwere ihrer Storung und stehen ei- 
ner Therapieablehnend gegenuber. 

Nach den diagnostischen Richtlinien des 
DSM-IV mussen fur die Diagnose der Anorexia 
Nervosa vier Kriterien erfullt sein (s. Tab. l). 



Da es sich bei den an EGstorungen erkrankten Personen 
uberwiegend um Frauen handelt, wird in unserem Bei- 
trag zu EGstorungen ausschlieGlich von Patientinnen die 
Rede sein. Da EGstorungen bei Mannern bisher kaum 
erforscht wurden, kann beim derzeitigen Forschungs- 
stand nicht beurteilt werden, inwiefern die Befundeglei- 
chermaGen auf Manner zutreffen. 
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Tabelle 1: Diagnostische Kriterien fur die Anorexia Nervosa (307.1; F50.01) entsprechend den DSM-IV-Kriterien 
(American Psychiatric Association, 1996, S. 619,620) 

A. Weigerung, das Minimum des fur das Alter und KorpergroGe normalen Kdrpergewichts zu halten (z.B. Gewichtsver- 
lust fuhrt dauerhaft zu einem Korpergewicht von weniger als 85% des zu erwartenden Gewichts; Oder das Ausblei- 
ben einer wahrend der Wachstumperiode zu erwartenden Gewichtszunahme fuhrt zu einem Korpergewicht von 
weniger als 85% des zu erwartenden Gewichts). 

B. Ausgepragte Angste vor einer Gewichtszunahme Oder davor, dick zu werden, trotz bestehenden Untergewichts. 

C. Storung in der Wahrnehmung der eigenen Figurund des Kdrpergewichts, ubertriebener EinfluG des Kdrpergewichts 
Oder der Figur auf die Selbstbewertung, Oder Leugnen des Schweregrades des gegenwartigen geringen Kdrperge- 
wichts. 

D. Bei postmenarchalen Frauen das Vorliegen einer Amenorrhoe, d.h. das Ausbleiben von mindestens drei aufeinan- 
derfolgenden Menstruationszyklen (Amenorrhoe wird auch dann angenommen, wenn bei einer Frau die Periode nur 
nach Verabreichung von Flormonen, z.B. Ostrogen, eintritt). 

Bestimme den Typus 

RestriktiverTypus (F50.00): Wahrend der aktuellen Episode der Anorexia Nervosa hat die Person keine regelmaGigen 
«FreGanfalle» gehabt Oder hat kein «Purging»-Verhalten (z.B. das heiGt selbstinduziertes Erbrechen Oder MiGbrauch 
von Laxantien, Laxantien Oder Klistieren) gezeigt. 

«Binge-Eating/ Purging»- Typus (F50.01)-. Wahrend der aktuellen Episode der Anorexia Nervosa hat die Person regel- 
maGig «FreGanfalle» gehabt und hat «Purging>A/erhalten (z. B. das heiGt selbstinduziertes Erbrechen Oder MiGbrauch 
von Laxantien, Laxantien Oder Klistieren) gezeigt. 



Diediagnostischen Leitlinien der Internationa- 
len Klassifikation psych ischer Storungen (ICD- 
10; Dilling, Mombour & Schmidt, 1993) der 
Weltgesundheitsorganisation entsprechen weit- 
gehend den DSM-IV Kriterien. Im Unterschied 
zum DSM-IV wird im ICD-10 als wei teres Dia- 
gnosekriterium berucksichtigt, daR es zu Ent- 
wicklungsverzogerungen (Wachstumsstopp; feh- 
lende Brustentwicklung) kommt, wenn die 
Erkrankung vor der Pubertat beginnt. Ein wei- 
terer Unterschied ist, daR im ICD-10 nicht zwi- 
schen zwei verschiedenen Untergruppen der 
Anorexia nervosa (Restricted type; binge-eat- 
ing/purging type) unterschieden wird. 

Es gibt Hinweise darauf, daR es sinnvoll ist, 
zwischen den beiden Formen der Anorexia 
Nervosa (Restriktiver Typus; «Binge-Eating/ 
Purging»-Typus) zu unterscheiden. So kommen 
Verhaltensweisen mit eingeschrankter Impuls- 
kontrolle wie Diebstahle, Alkohol- und Dro- 
genmiRbrauch bei dem «bulimischen» Typ 
( «Bi n ge-Eati n g/ Pu rgi n g»Ty pus) h auf i ger vor al s 
bei dem restriktiven Typus (DaCosta & Halmi, 
1992) 

Differentialdiagnostisch sind korperlicheUr- 
sachen desGewichtsverlustes(z. B. infolgevon 
Hirntumoren, Erkrankungen desMagen- Darm- 
traktes, Diabetes mellitus) sowie Gewichtsver- 



lust im Zusammenhang mit anderen psychi- 
schen Storungen (z.B. depressive Storungen) 
von der Anorexia Nervosa abzugrenzen. Bei die- 
sen Erkrankungen fehlen die fur die Anorexia 
Nervosa typischen Korperschemastorungen 
und Angste vor einer Gewichtszunahme. Fer- 
nerkonnen bei der Schizophrenie bizarre ERge- 
wohnheiten vorkommen; allerdings sind zen- 
trale Merkmale der Schizophrenie (z.B. die 
typischen Storungen im Affekt und im Den- 
ken) bei der Anorexia Nervosa nicht gegeben. 

Untergewicht und Mangelernahrung konnen 
zu einer Vielzahl medizinischer Folgeprobleme 
fuhren. So kann es zu hormonellen Verande- 
rungen und Blutbildveranderungen kommen. 
Wenn essich um eineForm der Anorexia Ner- 
vosa handelt, bei der auch regelmaRig ER- 
Brech-Episoden vorkommen («Binge-Eating/ 
Purging»-Typus), kann es zu Storungen des 
Elektrolythaushaltes (z.B. Kaliummangel) mit 
negativen Folgen furdiehlerz- und Nierenfunk- 
tion kommen. SchlieRlich kann bei starkem 
Untergewicht aufgrund des geringen Korper- 
fettanteils der Betroffenen nicht genug Ostro- 
gen gebildet werden, so daR eszur Osteoporose 
kommen kann, diezurfruhzeitigen Krummung 
des Ruckens fuhrt und mit starken Schmerzzu- 
standen verbunden ist. 
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2.2 Bulimia Nervosa 

Entsprechend den Richtlinien desDSM-IV mus- 
sen fiinf Kriterien erfullt sein, um die Diagnose 
Bulimia Nervosa stel I en zu konnen (vgl.Tab. 2 ). 

DieKlassifikationskriterien fur Bulimia Nervosa 
nach dem ICD-10 der Weltgesundheitsorgani- 
sation (Dilling, Mombour & Schmidt, 1993) 
entsprechen weitgehend denen des DSM-IV. 
Nach dem Klassifikationssystem des ICD-10 
stelltallerdingsder Kontrollverlustkein diagno- 
stisches Kriterium fur Bulimia Nervosa dar, und 
eswerden im ICD-10 keine operationalen Kri- 
terien (Haufigkeit, Zeitdauer) dafur angegeben, 
ab wann von einem Eftanfall gesprochen wer- 
den soil bzw. wiehaufig Eftanfalleund kompen- 
satorischeGegenmaftnahmen vorkommen mus- 
sen, damit von einer Eftstorung im Sinne der 
Bulimia Nervosa gesprochen werden kann. Auch 
die Unterscheidung unterschiedlicher Sub- 
gruppen von Bulimikerinnen («Purging»-Typus 
vs. «Nicht-Purging»-Typus) fehlt im ICD-10. 

Im Unterschied zum DSM-IV wird im ICD- 
10 darauf hingewiesen, daft sich bei Bulimike- 



rinnen in der Vorgeschichte haufig Episoden 
einer Anorexia nervosa nach weisen lassen. 

Empirischen Befunden zufolgesind Bulimi- 
kerinnen, die entsprechend der Unterschei- 
dung nach dem DSM-IV dem «Purging»-Typus 
zuzordnen sind, junger, haben ein geringeres 
Korpergewicht und zeigen mehr psychopatho- 
logischeAuffalligkeiten (z. B. selbstverletzendes 
Verhalten, Suizidversuche) als Bulimikerinnen 
deszweiten Typs (Mitchell, 1992). 

Differentialdiagnostisch ist die Bulimia Ner- 
vosa abzugrenzen gegenuber anderen psychi- 
schen Storungen (z. B. der Major Depression 
und den Schizophrenien) und bestimmten neu- 
rologischen Erkrankungen (z. B. Tumore des 
ZNS; Kleine-Levin-Syndrom), bei denen eben- 
falls ungewohnliche Eftgewohnheiten bis hin 
zu Eftanfallen vorkommen konnen, ohnedaft 
sich jedoch die spezifischen dysfunktionalen 
Einstellungen gegenuber der Figur und dem Ge- 
wicht nach weisen lassen. 

Infolgeder bulimischen Symptome kann es 
zu einer Reihe medizinischer Probleme kom- 
men, diezumTeil gravierend sind. So kann das 
haufige Erbrechen dazu fuhren, daft der Ka- 



Tabelle 2: Diagnostische Kriterien fur die Bulimia Nervosa (307.51; F50.2) entsprechend den DSM-IV-Kriterien 
(American Psychiatric Association, 1996, S. 625) 



A. Wiederholte Episoden von «FreGattacken». Eine «FreGattacken>^Episode ist gekennzeichnet durch beide derfolgen- 
den Merkmale: 

(1) Verzehr einer Nahrungsmenge in einem bestimmten Zeitraum (z. B. innerhalb eines Zeitraums von 2 Stunden), 
wobei diese Nahrungsmenge erheblich groGer ist, als die Menge, die die meisten Menschen in einem vergleichba- 
ren Zeitraum und unter vergleichbaren Bedingungen essen wiirden. 

(2) Das Gefuhl, wahrend der Episode die Kontrolle uber das EGverhalten zu verlieren (z. B. das Gefuhl, weder mit 
dem Essen aufhoren zu konnen, noch Kontrolle uber Art und Menge der Nahrung zu haben). 

B. Wiederholte Anwendung von unangemessenen, einer Gewichtszunahme gegensteuernden MaGnahmen, wie z. B. 
selbstinduziertes Erbrechen, MiGbrauch von Laxantien, Diuretika, Klistieren Oder anderen Arzneimitteln, Fasten 
Oder ubermaGige korperliche Betatigung. 

C. Die «FreGattacken» und das unangemessene Kompensationsverhalten kommen drei Monate lang im Durchschnitt 
mindestens zweimal pro Woche vor. 

D. Figur und Korpergewicht haben einen ubermaGigen EinfluG auf die Selbstbewertung. 

E. Die Storung tritt nicht ausschlieGlich im Verlaufvon Episoden einer Anorexia Nervosa auf. 

Bestimme den Typus 

«Purging»-Typus: Die Person induziert wahrend der aktuellen Episode der Bulimia Nervosa regelmaGig Erbrechen Oder 
miGbraucht Laxantien, Diuretika Oder Klistiere. 

«Nicht-Purging»-Typus: Die Person hat wahrend der aktuellen Episode der Bulimia Nervosa andere unangemessene, 
einer Gewichtszunahme gegensteuernde MaGnahmen gezeigt wie beispielsweise Fasten Oder ubermaGige korperliche 
Betatigung, hat aber nicht regelmaGig Erbrechen induziert Oder Laxantien, Diuretika Oder Klistiere miGbraucht. 
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liumspiegel im Blut sinkt und der Saure-Basen- 
Haushalt chronisch verandert ist. Infolgedes- 
sen kann eszu Herzrhytmusstorungen bishin 
zu Herzstillstand sowie chronischem Nieren- 
versagen kommen. 



2.3 «Binge-Eating»-Storung 

Charakteristisch furdie«Binge-Eating»-St6rung 
ist, da(5 die betreffenden Personen an immer 
wiederkehrenden ElSanfallen leiden, ohnedalS 
sie die ubrigen Kriterien der Bulimia Nervosa 
erfullen. Vor der Verabschiedung und Verof- 
fentlichung der Diagnosekriterien des DSM-IV 
wurde diese Storung in der englischsprachigen 
Literatur als«non-purging bulimia»oder «com- 
pulsive overeating» beschrieben. Da bisher 
noch zu wenig empirisch fundierte Befundezu 
dieser Storung vorliegen, wird die«Binge-Eating»- 
Storung im DSM-IV als Forschungsdiagnose in 
dieRestkategorieder nicht naher bezeichneten 
ElSstorungen (Eating disorders not otherwise 
specified) eingeordnet (Walsh, 1992). 

Im DSM-IV werden die in Tabelle 3 beschrie- 
benen Forschungskriterien zur Diagnose der 
«Bi n ge-Eati n g»-Storun g vorgesch I agen . 

Den bisherigen Erkenntnissen zufolge kommen 
bei bis zu einem Drittel der Personen, die an 
Gewichtsreduktionsprogrammen teilnehmen, 
regelmalSig EGanfalle vor, die auf eine «Binge- 
Eating»-Storung hindeuten (Agras, 1995; Dev- 
lin, Walsh, Spitzer & Flasin, 1992). Esergeben 
sich ferner Flinweise darauf, dalS die «Binge- 



Eating»-Storung um so haufiger vorkommt, je 
starker das Ubergewicht bei der betreffenden 
Personengruppeausgepragt ist (Spitzer, Devlin, 
Walsh et al„ 1992). Daruber hinaus scheinen 
Personen mit einer «Binge-Eating»-Storung 
haufig auch an anderen psychischen Storun- 
gen, wie Depressionen, Angststorungen, und 
Personlichkeitsstorungen zu leiden (Yanovski, 
Nelson und Dubbert, in press). 

3. Diagnostik 

Fur die psychologische Diagnostik von EIS- 
storungen und die Evaluation von Therapie- 
effekten sind verschiedeneVerfahren wieTage- 
bucher zur Erfassung des ERstils, ERanfallstage- 
bucher, Fragebogen zur Erfassung dysfunktionaler 
Einstellungen gegenuber der Figur und dem 
Gewicht, Fragebogen zur Diagnostik psycho- 
pathologischer Begleitsymptomevon ERstorun- 
gen und Interviewleitfaden zur Diagnose- 
stellung entwickelt worden. In Tabelle 4 werden 
einigedergebrauchlichsten Verfahren im Uber- 
blick dargestellt. 

Zur Erfassung der psychologischen Merkmale 
von ElSstorungen wird haufig das Eating Dis- 
order I nventory (EDI; Garner, Olmstedt & Polivy, 
1983; deutsche Version Thiel & Paul, 1988; s. 
Kasten l). eingesetzt. Der Fragebogen hat sich 
im Hinblick auf gruppenbezogene Auswertun- 
gen bewahrt. Inwiefern der Fragebogen auch 
bei der Einzelfalldiagnostik eingesetzt werden 
kann, ist bisher allerdings noch ungeklart. 



Tabelle 3: Forschungskriterien fur die «Bin ge-Eati ng»- Storung entsprechend dem DSM-IV (1996) 



• Wiederholt auftretende EGanfalle mit dem Erleben von Kontrollverlust. 

• Die EGanfalle erfullen mindestens drei der folgenden Kriterien: 

wesentlich schnelleres Essen als normalerweise; 

es wird bis zu einem unangenehmen Sattigungsgefiihl gegessen; 

Essen groGer Nahrungsmengen ohne H u ngergefuh I; 

allein essen aufgrund von Verlegenheits- bzw. Schamgefuhlen; 

wegen der EGanfalle erleben die Betroffenen Ekelgefuhle, Depressionen oderein schlechtes Gewissen. 

• Ausgepragter Leidensdruck wegen der EGanfalle. 

• Die EGanfalle treten im Durchschnitt seit sechs Monaten an mindestens zwei Tagen pro Woche auf. 

• Auf die EGanfalle folgen nicht regelmaGig kompensatorische MaGnahmen zur Gewichtskontrolle (z. B. Erbrechen), 
und die EGanfalle treten nicht ausschlieGlich wahrend einer Episode einer Anorexia Oder Bulimia Nervosa auf. 
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Tabelle 4 : Diagnostische Verfahren 



Kurzbezeichnung der 
diagnostischen Verfahren 


Bezeichnung der Verfahren 


Kurzbeschreibung der Verfahren 


EDI 


Eating Disorder Inventory (Garner, 
Olmstedt & Polivy, 1983; deutsche 
Version Thiel & Paul, 1988) 


64 Items: acht Skalen, z. B. 
Schlankheitsdrang, Korperzufriedenheit, 
Perfektionismus 


FFB 


Fragebogen zum FigurbewuGtsein 
(Cooper, Taylor, Cooper & Fairburn, 
1987; deutsche Ubersetzung Waadt, 
Laessle & Pirke, 1992) 


36 Items; negative Kognitionen und 
Gefuhle im Umgang mit der eigenen 
Figur 


DEBQ 


Dutch Eating Behavior Questionnaire 
(van Strien, Frijters, Bergers & Defares, 
1986; Grunert, 1989) 


30 Items; extern bestimmtes, «gezugel- 
tes» EGverhalten (restrained eating) und 
gefuhls induziertes EGverhalten 


FEV 


Fragebogen zum EGverhalten (Pudel & 
Westenhofer, 1989) 


74 Items; «gezugeltes» EGverhalten 
(restrained eating), Storbarkeit des 
EGverhaltens; erlebte Flungergefuhle; 
flexible und rigide Kontrolle des 
EGverhaltens 


EDE 


Eating Disorder Examination (Fairburn & 
Cooper, 1993) 


Interviewleitfaden zur Diagnosestellung 
der Anorexia und Bulimia Nervosa 


EGanfallstagebuch 


Marburger EGanfallstagebuch (Tuschen 
& Florin, in Druck) 


Tagebuch zur Erfassung von Ereignis- 
sen, Stimmungen und Gedanken, die 
den EGanfallen vorausgehen bzw. folgen 


Ernahrungstagebuch 


Marburger Ernahrungstagebuch 
(Tuschen Si Florin, in Druck) 


Tagebuch zur Erfassung der taglich 
gegessenen Nahrungsmittel, der 
erlebten Angste vor Gewichtszunahme, 
der eingesetzten kompensatorischen 
MaGnahmen 



Inzwischen wurdeauch einenejere Version des 
EDI entwickelt, die um die drei Skalen Askese, 
Impulsregulation und Soziale Unsicherheit er- 
ganzt wurde (Garner, 1991). Allerdingsliegtfur 
den deutschsprachigen Raum bisher noch kei- 
nestandardisierte Form vor. 

Als Interviewleitfaden zur Diagnosestellung 
der Bulimia und Anorexia Nervosa entspre- 
chend den DSM-IV-Kriterien ist der Interview- 
leitfaden des Eating Disorder Examination (EDE) 
von Fairburn und Cooper (1993) brauchbar. 
Anhand des Interviews kann zwischen soge- 
nannten objektiven und subjektiven ERan- 
fallen unterschieden werden, und eswird dif- 
ferenziert erfalSt, welche Methoden der 
Gewichtskontrolle die Patientinnen einsetzen. 
Daruber hinaus werden dasAusmaft an «gezu- 
geltem» EGverhalten (restrained eating), Ein- 
stellungen und Gefuhle gegenuber der Figur 
bzw. dem Gewicht sowie auf das Essen bezoge- 



ne Einstellungen und Gefuhle (z. B. Angst vor 
Kontrollverlust, Schuldgefuhlein Bezugauf das 
Essen) erhoben. 
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Kasten 1 

Sub-Skalen des Fragebogens Eating Disorder Inventory (EDI; Garner, Olmstedt & Polivy, 
1983; deutsche Version: Thiel & Paul, 1988) 


Sub-Skalen 


Itembeispiele 


Streben nach Dunnsein 


7 Items; z. B. «lch denkeuber Diaten nach» 


Bu 1 i m i sch e Sym ptome 


7 Items; z. B. «lch beschaftige mich gedanklich mit 
EGanfallen» 


Unzufriedenheit mit der Figur 


9 Items; z. B. «lch empfindemeinen Bauch alszu dick» 


Ineffektivitat 


10 Items; z.B. «lch fuhlemich unfahig als Mensch» 


Angst vordem Erwachsenwerden 


8 Items; z.B. «lch wunschte, ich warejunger» 


Perfektionismus 


6 Items; z.B. «lch hassees, nicht der/die Bestezu sein» 


Zwischenmenschliches MiGtrauen 


7 Items; z.B. «lch habe Schwierigkeiten, anderen mei- 
neGefuhlezu zeigen» 


Interozeption 


10 Items; z.B. «lch kann meineGefuhleklar voneinan- 
der unterscheiden» 
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1. Einleitung: 

Epidemiologische Befunde 

ElSstorungen treten bevorzugt in industrialisier- 
ten Landern auf, und dieAnorexia Nervosa und 
die Bulimia Nervosa sind dort in den hoheren 
soziookonomischen Schichten haufiger anzu- 
treffen alsin den niedrigeren (Mitchell, Hatsu- 
kami, Eckert & Pyle, 1985). AulSerdem treten 
Anorexia und Bulimia Nervosa bevorzugt bei 
Frauen auf. Bei der Anorexia Nervosa sind we- 
niger als 10 Prozent, bei der Bulimia Nervosa 
maximal 15 Prozent der Betroffenen Manner 
(Leon, Carroll, Chernyk& Finn, 1985). ErsteEr- 
hebungen zur «Binge-Eating»-St6rung lassen 
vermuten, dal$ diese Storung bei Frauen etwa 
eineinhalbmal so haufig auftritt wie bei Man- 
nern (Spitzer, Devlin, Walsh, Hasin etal., 1992). 



Daessich bei den an einer EEstorung erkrankten Perso- 
nen uberwiegend um Frauen handelt, wird in diesem 
Beitrag ausschlieElich von Patientinnen die Rede sein. 
Inwiefern die Befunde auch auf Manner zutreffen, ist 
beim derzeitigen Forschungsstand nicht beantwortbar, 
da die Forschung uberwiegend an Frauen durchgefuhrt 
wurde. 



Die Pravalenzschatzungen liegen beijugend- 
lichen Madchen und jungen Frauen in den 
industrial isierten Landern fur dieAnorexia Ner- 
vosa meist zwischen 0,4 und 1 Prozent (z. B. 
Bruce & Agras, 1995) und fur die Bulimie'Buli- 
mia Nervosa (jenach den erfalSten Altersstufen, 
der sozialen Schicht, den verwendeten Dia- 
gnosekriterien und der Art der Befragung) zwi- 
schen 0,9 und 4 Prozent (z. B. Westenhofer, 
1991; American Psychiatric Association, 1994; 
Bruce& Agras, 1995). Sowohl Anorexia Nervosa 
als auch Bulimia Nervosa haben in der letzten 
Zeitoffenbarleichtzugenommen (Floek, 1993). 
Zur «Binge-Eating»-Storung liegen erst wenige 
epidemiologische Untersuchungen vor. In Nor- 
wegen fand man in der weiblichen Allgemein- 
bevolkerung eine Lebenszeitpravalenz von 3,2 
Prozent (Gotestam & Agras, 1995), in Kaliforni- 
en einePunkt-Pravalenz von 1,8 Prozent (Bruce 
& Agras, 1992). 

Interessanterweise palSt sich bei Einwande- 
rern aus Landern, in denen EGstorungen selten 
sind, die Auftretenshaufigkeit derjenigen des 
Einwanderungslandes an. Dies spricht dafur, 
dalS sozioku Iturel I e und/oder behaviorale Fak- 
toren bei der Ausbildung von ElSstorungen eine 
bedeutsame Rollespielen. 
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Die ERstorungen nehmen in aller Regel im 
Jugend- Oder jungen Erwachsenenalter ihren 
Anfang, nur selten treten sieschon vor der Pu- 
bertat auf. Bei der Anorexia Nervosa liegt der 
Beginn durchschnittlich bei 17Jahren mitVer- 
teilungsgipfeln bei 14 und 18Jahren (Ameri- 
can Psychiatric Association, 1994). Die Bulimia 
Nervosa tritt im allgemeinen einige Jahre spa- 
ter auf, im Durchschnitt sind die Betroffenen 
bei Krankheitsbeginn 22 Jahre alt. Auch die 
«Binge-Eating»-Storung begin nt meist in der 
spaten Adoleszenz Oder im fruhen Erwach- 
senenalter. 



2. Genetische Predisposition 

Esist moglich, daR eine genetische Predisposi- 
tion die Anfal I igkeit fur Anorexia und Bulimia 
Nervosa erhoht. So haben z. B. Schwestern bzw. 
weibliche Angehorige ersten Grades von Pati- 
entinnen mit Anorexia Nervosa ein groReres 
Risiko eben falls an einer ERstorung zu erkran- 
ken. (Strober, Morrell, Burroughs, Salkin & 
Jacobs, 1990). Zudem fand man bei eineiigen 
Zwillingen (diegenetisch identisch sind) im Fall 
der Anorexie Konkordanzraten von 56 bis 68 
Prozent, bei zweieiigen Zwillingen (diesich ge- 
netisch nicht ahnlicher sind als andere Ge- 
schwister) betrugen die Konkordanzraten dage- 
gen nur 7 bis 8 Prozent (Holland, Sicotte & 
Treasure, 1988). 

Bei Patientinnen mit Bulimia Nervosa sind 
dieErgebnisseweit wenigereinheitlich. In eini- 
gen Studien ergaben sich fur monozygoteZwil- 
linge Konkordanzraten von ca. 23 bis 35 Pro- 
zent, fur di zygote von ca. 9 bis 29 Prozent. Dies 
sprachefur einesehr viel geringere Beteiligung 
genetischer Faktoren als bei der Anorexia Ner- 
vosa. In einer deutschen Studiefand sich dage- 
gen eine Relation von 88,3 zu 33,3 Prozent 
(Fichter& Noegel, 1989). Moglicherweise wird 
das Bild klarer, wenn in kunftigen Studien an- 
hand der Kriterien des DSM-IV homogenere 
Untergruppen gebildet werden konnen und 
wenn im Fall der Bulimia Nervosa auch diffe- 
renzierend berucksichtigt wird, ob eine An- 
orexia Nervosa in der Vorgeschichte gegeben 
war. 

Bei der Bewertung der Zwillingsstudien ist 
auch zu bedenken, daR die Differenz der Kon- 
kordanzraten fur solche monozygoten und 



dizygoten Zwillinge, diezusammen aufgewach- 
sen sind, nicht nur eine genetische Pradisposi- 
tion widerspiegelt. Siekann vielmehrauch da- 
von mitbeeinfluRt werden, daR monozygote 
Zwillinge aufgrund der genetisch bedingten 
Ahnlichkeit moglicherweise von ihrer Umwelt 
ahnlicher behandelt werden als dizygote. 

Vermutlich pradisponieren genetische Fakto- 
ren nicht direkt fur eine bestimmte ERstorung. 
Sie sind aber verantwortlich fur bestimmte kor- 
perliche Bedingungen - z. B. Bildung von Kor- 
perfett bei Madchen in der Pubertat, einefullige 
Figur Oder ein geringer Energieverbrauch -, die 
unterspeziellen soziokulturellen Bedingungen - 
insbesondere unter dem Druck eines gesell- 
schaftlich propagierten Schlankheitsideals- das 
Risiko fur die Entstehung von ERstorungen er- 
hohen. Frauen mit ERstorungen waren haufig 
pummelige Kinder. Dasselbetrifftauch auf Mad- 
chen und Frauen zu, dieihren Nahrungskonsum 
bewuRt zugeln, um nicht dick zu werden. Diese 
sogenannten Restrained Eaters (su.) haben ei- 
nen geringeren Energieverbrauch als Frauen mit 
nicht-gezugeltem ERstil. Diesfuhrt dazu, daR sie 
auch als Erwach sene ein en hoheren Body Mas 
Index (BMI =K/L 2 ; K =Korpergewicht in kg, L = 
KorpergroRe in m) haben als Vergleichsperso- 
nen, obwohl sie weniger essen (Pirke& Laesle, 
1993). 



3. Physiologische und 
behaviorale Faktoren 

Viele Betroffene berichten, daR ihre ERstorung 
erstmals nach einer langeren Fastenzeit Oder 
Phase des Diathaltens auftrat. Zudem zeigte 
sich in einer Langsschnittstudie, daR das Risiko 
fur eine ERstorung bei adoleszenten Madchen, 
dieDiaten durchfuhrten, um ein Vielfachesho- 
her war als bei Madchen, die nicht Diat hielten 
(Patton, John son -Sabine, Wood, Mann & Wake- 
ling, 1990). Und schlieRlich ist die Pravalenz 
von ERstorungen auch in Berufsgruppen und 
Sportdisziplinen, bei denen Gewicht und Figur 
von zentraler Bedeutung sind, erhoht. 

Inzwischen gilt es als gesi chert, daR das Diat- 
halten nicht nur in korrelativem Zusammen- 
hang mit den ERan fallen steht , sondern daR es 
die ERanfalle auch mitbedingt(Wardle& Bales, 
1988). In der Regel werden bei den Diaten wich- 



762 B. Storungsbezogener Teil VI: Storungen von psychischen Funktionen 



tige Nahrstoffe ausgespart, insbesondere Koh- 
len hydrate und Fette, mit der Folge, daft der 
Korper intensiv nach den entbehrten Nahrstof- 
fen verlangt und die Gedanken entsprechend 
um das Essen kreisen. 

Experimentelle Untersuch ungen an Frauen 
mit einem sogenannten gezugelten EBstil (re- 
strained eating; Flerman & Mack, 1975) zeigen, 
da(5 untereiner Reihe von Bedingungen dieko- 
gnitive Kontrolle uber das EBverhalten leicht 
verlorengeht. Insbesondere nach Vorab-Mahl- 
zeiten oderdem Geruch Oder Anblick von Spei- 
sen, StreGbelastungen unterschiedlicher Art 
und unterdem EinfluG negativeraberauch po- 
sitiver Stimmungen kommtesbei vielen Men- 
schen mit gezugeltem EBstil zu einer Enthem- 
mung des ERverhaltens (Flerman & Polivy, 
1980; Cools, Schotte& McNally, 1992; Fleath- 
erton, Flerman & Polivy, 1991; Tuschen, Florin 
& Baucke, 1993): Wahrend Menschen mit 
nicht-gezu gel tern ERstil (unrestrained eaters) 
unterdiesen Bedingungen eher weniger essen, 
essen Menschen mit gezugeltem ERstil eher 
mehr. Dieses Phanomen der Gegen regulation 
(counterregulation) wird als experimental I es 
Analogon zu den EBanfallen angesehen, die 
Kernmerkmale der Bulimia Nervosa, der An- 
orexie («Binge-Eating/Purging>^Typus) und der 
«Binge-Eating»Storungsind. Interessant ist, daR 
die Kontrolle uber das ERverhalten im Fall die- 
ser Storungen unterden gleichen Bedingungen 
verlorengeht wiebei Menschen mit gezugeltem 
EKverhalten. 

Schon in den achtziger Jahren wurde beob- 
achtet, dalS M en sch en z. B. auf den G eruch u n d 
Anblick von Essen mit antizipatorischen Reak- 
tionen antworten: SpeichelfluR, Insulinanstiege 
mit anschlieftendem Abfall des Blutzuckerspie- 
gels, Mobilisierungfreier Fettsauren, vermehrte 
Magenmotilitat etc. bereiten den Organismus 
auf dieAufnahmeder erwarteten Nahrung vor. 
Es erschien plausibel, daft diese antizipato- 
rischen Reaktionen (auch cephalic phase re- 
sponsesgenannt) bei nahrungsdeprivierten Men- 
schen besondersstarkausgepragtseien, weil sie 
den Energieverbrauch kompensieren mussen. 
Es zeigte sich jedoch, daft Patientinnen mit 
Anorexia Nervosa (RestriktiverTypus), dieeine 
strengeDiatkonsequenteinhalten und entspre- 
chend stark nahrungsdepriviert sind, entgegen 
der Erwartung auf Essens-Stimuli mit einer 
deutlich geringeren Speichelsekretion reagieren 



als Frauen mit Bulimia Nervosa, deren Diat- 
verhalten starken Schwankungen unterworfen 
ist (LeGoff, Leichner & Spi gel man, 1988). Das 
klassische Konditionierungsmodell von Jansen 
(1995) kann diese Befunde erklaren. Nach die- 
sem Modell lost die aufgenommene Nahrung 
alsunkonditionierter Stimulus unkonditionier- 
teStoffwechselprozesseaus. Wenn auf den An- 
blick Oder Geruch von Speisen oft reichliche 
Nahrungsaufnahme folgt, konnen sie zu kon- 
ditionierten Stimuli werden und ihrerseits die 
geschilderten physiologischen Reaktionen (ce- 
phalic phase responses) auslosen, ohnedalS zu- 
vor eine Nahrungsaufnahme erfolgt. Auch 
beliebige andere externale Oder internale Sti- 
muli (al lei n vordem Fernseher; Aufregung, de- 
pressive Stimmung, Lei stungsd ruck) konnen 
zu konditionierten Reizen fur antizipatorische, 
auf Nahrungsaufnahme ausgerichtete, physio- 
logische Reaktionen werden, wenn ihnen re- 
gelmaBig eine Nahrungsaufnahme folgt. Bei 
Anorektikerinnen (RestriktiverTypus) sind dage- 
gen die Chancen fur solche Konditionierungs- 
prozesse gering. Sie setzen sich immer wieder 
Essen sreizen aus, indem sie Kochrezepte stu- 
dieren, verlockende Speisen fur andere zu berei- 
ten und sich dabei mit dem Anblick, Geruch 
und gelegentlich auch Geschmack des Essens 
konfrontieren, in der Regel jedoch ohne daft 
eine nennenswerte Nahrungsaufnahme folgt. 
Die Anorektikerinnen etablieren damit gewis- 
sermaGen ein Extinktionsprogramm fur ihre 
antizipatorischen, physiologischen Reaktionen 
und schaffen damit gunstige Voraussetzungen, 
um ihre Diat weiterhin durchzuhalten. Patien- 
tinnen mit Bulimia Nervosa dagegen und Men- 
schen mit einer «Binge-Eating»-Storung wech- 
seln zwischen Diat- Oder Fastenphasen und 
Phasen, in denen siereichlich essen. DasUber- 
essen geschiehtoft abends, wenn sieallein sind 
und oft auch, wenn siesich unter StrelS fuhlen. 
So konnen diese externen und internen Bedin- 
gungen leicht die Funktion konditionierter Sti- 
muli furdieantizipatorischen, physiologischen 
Reaktionen erlangen. Auch in den Diat- und 
Fastenphasen ist die Verhaltensstrategie eine 
andere als bei den Anorektikerinnen: Men- 
schen mit Bulimia Nervosa und einer «Binge- 
Eating»-Storung sind in diesen Zeiten zwar 
auch standig mit dem Gedanken an Essen be- 
schaftigt; die Gedanken kreisen aber eher um 
die Frage, wiedie Konfrontation mit Nahrung 
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vermieden werden kann, Oder sie sind auf die 
Bereitstellung von Essen fur einen spateren Eft- 
anfall ausgerichtet. 

Auch erste experimentelle Ergebnisse spre- 
chen furdieBeteiligung von Konditionierungs- 
prozessen an den Eftanfallen. So wurdez. B. bei 
Frauen mit Bulimia Nervosa als Reaktion auf 
verschiedene Stressoren ein Abfall des Blutzuk- 
kerspiegelsgefunden, und dieser stand wieder- 
um in Zusammenhangmitdem Bedurfnis, sich 
zu uberessen (Both-Ortmann, 1994). 



4. Sozialisation 

Verschiedentlich wurdebeobachtet, daft die I n- 
teraktionsmuster in Familien von Patientinnen 
mit Anorexia Nervosa durch Merkmale wie Ri- 
giditat, geringe Konfliktbewaltigung, Uberfur- 
sorglichkeit o.a. gekennzeich net sind (z.B. Mi- 
nuchin, 1978). Zudem berichteten Mutter von 
Tochtern mit gestortem Eftverhalten uber eine 
geringere Familienkohasion als Mutter von 
nicht eftgestorten Tochtern (Pike & Rodin, 
1991). Der Ruckschluft, daft diese Auffalligkei- 
ten fur die Entwicklung von EBstorungen mit 
verantwortlich seien, istjedoch problematisch, 
da essich ebensogut um Folgen der EBstorung 
handeln kann. Allerdings konnen ungunstige 
innerfamiliare Beziehungen, unabhangig da- 
von, ob sie primarer Oder sekundarer Art sind, 
zu einer Quelle starker Belastung werden und 
dadurch zur Aufrechterhaltung der Storung bei- 
tragen . 

Bruch (1980) postuliert, in den Familien von 
eftgestorten Personen seien ungunstige Bedin- 
gungen fur die Entwicklung von Autonomie 
und positivem Selbstwertgefuhl gegeben. Wah- 
rend es zutrifft, daft Patientinnen mit EB- 
storungen oft ein geringes Selbstwertgefuhl 
haben, ist nicht geklart, welchen Beitrag die 
innerfamiliaren Beziehungen hierzu leisten. 
Eine erste Prospektivstudiezur Entwicklung von 
Eftproblemen spricht eher gegen deren hohe 
atiologische Relevanz (Attie & Brooks-Gunn, 
1986). 

Moglicherweise kommt aberspeziell dem es- 
senbezogenen Verhalten der Mutter und ihrer 
Einstellung gegenuber Figur und Gewicht be- 
sondere Bedeutung zu. Mutter von Tochtern 
mit gestortem Eftverhalten zeigen namlich oft 
auch selbstmehrgestortes Eftverhalten und ha- 



ben eine problematischere Einstellung gegen- 
uber der Figur und dem Gewicht ihrer Tochter 
(Pike& Rodin, 1991). Mogliche Modell-Effekte 
zeigen sich sogarschon bei den Tochtern gezu- 
gelt essender Mutter: Diese Madchen haben 
starkere Angst vor dem Dickwerden als Ver- 
gleichskinder, und im Labor treten bei ihnen 
nach einer Vorab-Mahlzeit bereits die gleichen 
Enthemmungseffekte auf wie bei Erwachsenen 
miteinem gezugelten EBstil (Franzen & Florin, 
1995). Damit ist wahrscheinlich, daB sie ein 
erhohtes Risiko fur die Entwicklung einer El$- 
storung haben. 



5. Soziokulturelle Aspekte 

In den westlichen Industriegesellschaften be- 
stehtein uberaus vielfaltiges, uber die Grenzen 
des Appetits hinaus verlockendes Angebot an 
Nahrung. Zudem hat variationsreiches und 
reichliches Essen bei geselligen Anlassen einen 
hohen Stellenwert. Gleichzeitig aber wird ein 
extremes Schlankheitsideal vermittelt, das ei- 
nen dunnen, flachen Korper favorisiert. Ins- 
besondereauf den Frauen lastetein starker nor- 
mativer Druck, diesem Schlankheitsideal zu 
entsprechen. Sie lernen schon alsjunge Mad- 
chen weit mehr als diejungen, daft positive 
Bewertung und Zuwendung stark von ihrem 
Aussehen abhangigsind (Striegel-Moore, Silber- 
stein & Rodin, 1986), und ihrSelbstgefuhl weist 
einen deutlichen Zusammenhang mit der Be- 
wertung ihrer Figur auf (Guyot, Fairchild & Hill, 
1981). Viele von ihnen sorgen sich schon als 
Kinder um Gewicht und Aussehen und versu- 
chen, die Nahrungsaufnahmeeinzuschranken. 
Das Problem verscharft sich in der Pubertat, 
wenn sich der Fettanteil des Korpers bei den 
Madchen genetisch bedingt vervielfacht; der 
Anteil derer, die zu Diaten Zuflucht suchen, 
steigt dementprechend an (z. B. Thelen, Powell, 
Lawrence & Kuhnert, 1992). Sehr viele Frauen 
sind auch alsjunge Erwachsene mit ihrer Figur 
extrem unzufrieden und halten sich furzu dick. 
So fuhren in Deutschland etwa 20 Prozent der 
Frauen regelmaftig Schlankheitsdiaten durch, 
ca. 6 Prozent halten aus Sorge um ihre Figur 
standig Diat (Westenhofer, Pudel, Maus & 
Schlaf, 1987). In manchen Berufen ist der Druck, 
schlankzu sein, besonders stark ausgepragt, z. B. 
bei Fotomodellen, im Schauspielberuf und bei 
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Kasten 1: Eine empirische Studie zum Streben nach Schlankheit und der Entwicklung 
von EBstbrungssymptomen (Killen et al, 1994) 



Fragestellung 

In der Studie wurdeuntersucht, inwiefern psy- 
ch i sch e Faktoren wi e d i e ubermaBige Besch af- 
tigung mit der Figur und dem Gewicht an der 
Entstehung von EBstbrungssymptomen betei- 
ligt sind. 

M ethode 

• Stichprobe: 887 Madchen wurden untersucht. 
Alter bei Beginn der Studie: M =12.4; SD 0.7. 

• Zeitraster: dreijahrige Langsschnittstudie. 

• Untersuchungsverfahren: Die Probandinnen 
bearbeiteten zu Beginn der Studie sowie drei 
Jahre spater u.a. eine Reihe von Fragebogen 
zum EBverhalten, zu Einstellungen gegenuber 
der Figur/dem Gewicht, zu person lichen Kom- 
petenzen und problematischen Verhaltens- 
weisen. Daruber hinaus wurde das AusmaB 
der Besch aftigung mit der Figur/dem Gewicht 



(weight concerns) mit einer von den Autoren 
entwickelten SkalaerfaBt. DieFragen bezogen 
sich darauf, inwiefern sich die Probandinnen 
Sorgen um ihre Figur machten und Angste 
vor Gewichtszunahmen hatten, wie wichtig 
die Figur/das Gewicht im Leben der Proband- 
innen war und wie schlank bzw. dick die 
Probandinnen ihren Korper bzw. ihre Figur 
wahrnahmen. 

Ergebnisse 

Diejenigen Probandinnen, die im Verlauf 
des dreijahrigen Erhebungszeitraumes EB- 
storungssymtome entwickelten (N =32), hat- 
ten im Unterschied zu der Restpopulation 
bereits beim ersten Erhebungszeitpunkt auf- 
fallige Werte in der weight concern-Skala. Die 
ubermaBige Besch aftigung mit der Figur bzw. 
dem Gewicht scheint demnach eine wichtige 
Prad i ktorvari abl e i n Bezu g auf d i e En tsteh u n g 
von EBstbrungssymptomen zu sein. 



Tanzerinnen und Tanzern. Ahnlich istauch in 
manchen Sportarten ein niedriges Korperge- 
wicht essentiell, z. B. bei Marathonlaufern. So 
verwundert es nicht, daB hier das Diathalten 
besonders verbreitet ist. In einer neueren pro- 
spektiven Studie (Killen et al., 1994) hat sich 
ferner gezeigt, daB die ubermaBige Beschafti- 
gung mit der Figur bzw. dem Gewicht ein wich- 
tiger Faktor bei der Entstehung von EBstorun- 
gen ist (s Kasten l). 

Die ubermaBige Besch aftigung mit der Figur, 
Sorge um Gewicht und Aussehen und das Be- 
muhen um Nahrungsrestriktion sind auch 
kennzeichnend fur EBstorungen wie die Ano- 
rexia Nervosa Oder die Bulimia Nervosa. Eswird 
angenommen, daB esein Kontinuum gibt von 
einer akzeptierenden Haltung gegenuber der 
Figur mit einem an internalen Signalen orien- 
tierten Ernahrungsverhalten, uber eine starke 
Besorgnis um die Figur mit bewuBter Ein- 
schrankung der Nahrungsaufnahme, bishin zu 
klinischen EBstorungen (Rodin, Silberstein & 
Striegel -Moore, 1985; Heatherton & Polivy, 
1992). 



6. Belastungsfaktoren 

Gelegentlich wurde die These vertreten, trau- 
matische sexuelle Erlebnisse, insbesondere im 
Kindes- Oder Jugendalter, erhohten die Vulne- 
rability speziell fur EBstorungen. Eine atio- 
logische Verbindung erschien plausibel, da Pa- 
tientinnen mit EBstorungen haufig Merkmale 
aufweisen, die sich oft auch bei Opfern sexuel- 
ler Gewalt finden, z. B. eine ablehnende Ein- 
stellung dem eigenen Korper gegenuber, ein 
durch Schuld und Scham belastetes Selbstge- 
fuhl sowieeineablehnende Haltung gegenuber 
der Sexual itat. Die Spezifitatshypothese wurde 
jedoch in methodisch sorgfaltig durchgefuhr- 
ten Untersu chun gen nicht bestatigt (Welch & 
Fairburn, 1994). Einige Untersuchungen legen 
nahe, daB sich Frauen mit EBstorungen bezug- 
lich der Haufigkeit sexueller Traumata vor 
Krankheitsbeginn nicht von Frauen ohne EB- 
storungen unterscheiden (Pope, Mangweth, 
Negrao & Hudson, 1994). In anderen Untersu- 
chungen fan den sich zwar bedeutsame Unter- 
schiedezwischen Patientinnen mit psychischen 
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Storungen (DSM-lll-R, Achse I) und gesunden 
Kontrollpersonen, nicht aber zwischen Frauen 
mit EBstorungen undsolchen mitanderen psy- 
chischen Storungen der Achse I (Welch & Fair- 
burn, 1994). Letztgenannte Befunde sprechen 
dafur, daR sexuelle Traumata das Risiko fur die 
Entwicklung psychischer Storungen generell er- 
hohen und damit auch zur Entwicklung von 
EBstorungen beitragen konnen, daB sie aber 
keinen spezifischen Risikofaktor fur EBstorun- 
gen darstellen. In Ubereinstimmung mit dieser 
Sichtweise ist auch die Wahrscheinlichkeit fru- 
herer sexueller Traumata bei eBgestorten Pati- 
entinnen mitmehreren zusatzlichen Storungen 
der Achse I (Roty, Yager & Rossotto, 1994) Oder 
mit komorbider Personlichkeitsstorung (Mc- 
Clelland, Mynors-WallisFahy&Treasure, 1991) 
hoher als wenn eine entsprechende Komor- 
biditat nicht vorliegt. 



7. SchluGbemerkungen 

Die Ergebnisse der Forschung sprechen dafur, 
daB an der Atiologie von EBstorungen gene- 
tische Faktoren beteiligt sein konnen, daB aber 
dem gesellschaftlichen Normendruck in Rich- 
tung Schlankheit und biobehavioralen Fakto- 
ren, z. B. Fasten Oder Durchfuhrung von Re- 
duktionsdiaten mit der Folge einer Mangel- 
ernahrung, eine besonders groBe Bedeutung 
zukommt. Um der Entstehung von EBstorun- 
gen entgegenzuwirken, sind daher Praventions- 
programme angezeigt, durch die Jugendliche 
uber die Folgen von Restriktionsdiaten aufge- 
kl art und zu gesundheitsforderlicher Ernahrung 
angeleitet werden. Ferner erscheint essinnvoll, 
bereits Kinder und Jugendlichedarin zu bestar- 
ken, daB siesich weniger von normativen Vor- 
stellungen bezuglich der korperlichen Attrakti- 
vitat beeinflussen lassen und ihren Wert als Per- 
son weniger stark von ihrem Korpergewicht 
und ihrer Figur abhangig machen. 
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1. Einleitung 

Fur die Psychotherapie von ERstorungen wer- 
den insbesondere drei Behandlungsbausteine 
eingesetzt, die an den fiirdieStorungen charak- 
teristischen Auffalligkeiten ansetzen: Ernah- 
rungsumstellung, Veranderung von Korper- 
schemastorungen und negativen Gefuhlen 
gegenuber der Figur; Veranderung desfunktio- 
nalen Zusammenhangs zwischen Belastungen 
und Eftverhalten (z. B. Beumont & Touyz, 1995; 
Fairburn, Marcus & Wilson, 1993; Laessle, Beu- 
mont, Butow et al„ 1991; Rosen, 1995; Tuschen 
& Bents, 1995; Tuschen & Florin, in Druck). Bei 
den meisten Therapieprogrammen werden zu- 
dem kognitive Strategien eingesetzt, um diePa- 
tientinnen anzuregen, ihre Sichtweisen und 
Uberzeugungen zu uberprufen und ggf. zu neu- 
en Denkweisen und Gefuhlsmustern zu gelan- 



Daessich bei den an ElSstorungen erkrankten Personen 
uberwiegend um Madchen bzw. Frauen handelt, wird in 
diesem Beitrag aussch I i e(5 1 i ch von Patientinnen gespro- 
chen. Inwiefern die Befunde auch auf mannliche Pati- 
enten ubertragbarsind, ist aufgrund der uberwiegend an 
Frauen durchgefuhrten Forschungsstudien derzeit nicht 
einschatzbar. 



gen, die der Realitat angemessen und fur das 
Wohlbefinden forderlich sind. 

Neben den symptomorientierten, kognitiv- 
behavioralen Therapieansatzen, wird bei der 
Bulimia Nervosa und bei der «Binge-Eating»- 
Storung auch dieinterpersonelleTherapieerfolg- 
versprechend eingesetzt. Dieser therapeutische 
Ansatz konzentriert sich auf die Veranderung 
aktueller, interperson el I er Probleme und Kon- 
flikte und damit auf die Verbesserung der Be- 
ziehungsfahigkeit (Fairburn 1993; Fairburn, 
Jones, Peveler et al ., 1991, 1993; Fairburn, Nor- 
man, Welch et al., 1995). 

Daruber hinaus werden EBstorungen auch 
pharmakologisch zu beeinflussen versucht. Da- 
bei werden insbesondere Antidepressiva einge- 
setzt. 

2. Kognitive-behaviorale 
Behandlungskonzepte 

2.1 Ernahrungsumstellung 

Um der Mangelernahrung und den damit ein- 
hergehenden psychobiologischen Folgeerschei- 
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nungen (z. B. FleiRhungergefuhle; depressive 
Versti m m u n gen ; stan d i ge ged an kl i ch e Besch af- 
tigung mit Essen) entgegenzuwirken, werden 
eRgestorte Patientinnen angeleitet, taglich drei 
Hauptmahlzeiten und zwei kleinere Zwischen- 
mahlzeiten zu sich zu nehmen. Entsprechend 
den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft 
fur Ernahrung sollten sich die taglich aufge- 
nommenen Nahrstoffezu mehrals50 Prozent 
aus Kohlenhydraten, zu 25 bis 30 Prozent aus 
Fett und zu 9 bis 12 Prozent aus EinweiR zu- 
sammensetzen (Deutsche Gesellschaft fur Er- 
nahrung [DGE], 1995). Die taglich benotigte 
Kalorienaufnahme liegt nach den DGE-Richtli- 
nien bei Madchen/ Frauen im Alter von 15 bis 
19Jahren, die uberwiegend leichtebzw. sitzen- 
de Tatigkeiten ausfuhren, bei ca. 2400 Kiloka- 
lorien (kcal) pro Tag. Bei Frauen im Alter von 
19 bis 25 Jahren senkt sich der tagliche Bedarf 
auf ca. 2200 kcal und bei Frauen im Alter von 
25 bis 51 Jahren auf ca. 2000 kcal pro Tag. 

Bei der Anorexia Nervosa stel It zu Beginn der 
Therapie zudem die Gewichtssteigerung ein 
zentralesZiel der Ernahrungsumstellungdar. In 
der Regel wird mit einer Kalorienaufnahme von 
1500 Kilokalorien pro Tag begonnen. Nach ei- 
ner kurzen Gewohnungsphasewird dietagliche 
Kalorienzufuhr bei Bedarf auf biszu 3500 Kilo- 
kalorien heraufgesetzt (Beumont & Touyz, 
1995). Um dieGewichtssteigerungen von ca. 1 
bis 1,5 Kilogramm in der Woche zu begunsti- 
gen, kann die regulare Ernahrung ubergangs- 
weisedurch hochkalorischeNahrungsmittel er- 
ganzt werden, die die Patientinnen zwischen 
den Mahlzeiten zu sich nehmen (z. B. kalorien- 
reiche Getranke; Energieriegel). Um dieSelbst- 
verantwortung und Selbstkontrolle beim Auf- 
bau eines gesunden ERstilszu fordern, wird in 
neuerer Zeit auch uberwiegend darauf verzich- 
tet, Anorektikerinnen kunstlich zu ernahren. 
Wenn allerdings akute Lebensgefahr aufgrund 
desUntergewichtesbesteht, kann einekunstli- 
che Ernahrung indiziert sein, die in einem sta- 
tionarem Behandlungssetting unter medizini- 
scher Betreuung erfolgt. 

Neben der Ernahrung hat das Aktivitatsni- 
veau der Patientinnen entscheidenden EinfluR 
darauf, inwiefern die beabsichtigten Gewichts- 
steigerungen erreicht werden. Die Patientinnen 
werden daher angeregt, exzessivesSporttreiben 
zu vermeiden sowiebei al Itagl ichen Erledigun- 
gen ihr Aktivitatsniveau zu senken (z. B. mit 



dem Aufzug fahren anstelle von Treppenstei- 
gen). In schweren Fallen mussen die Patientin- 
nen Bettruhe einhalten. Um die Compliance 
der Patientinnen zu erhohen sind spezielleStra- 
tegien der Gesprachsfuhrung empfehlenswert 
(Fiegenbaum & Tuschen, 1996; Tuschen & Fie- 
genbaum, 1996). 

Im Unterschied zu Bulimikerinnen, die uber- 
wiegend ambulant behandelt werden konnen, 
ist bei vielen Anorektikerinnen zunachst eine 
stationare Behandlung erforderlich, bevor sie 
von einer ambulanten Therapie profitieren 
konnen. Nach Einschatzung von Experten ist 
ein stationarer Aufenthalt dann erforderlich, 
wenn die Patientinnen ein sehr niedriges Kor- 
pergewicht haben (Body Mass Index <L3), 
wenn schwerekorperlicheKomplikationen auf- 
treten (z. B. Anamie, Odeme, Kachexie) und 
wenn akute Suizidgefahr besteht (Fairburn, 
Marcus & Wilson, 1993; Fichter, 1995). Dar- 
uber hinaus kann eine stationare Therapie 
dann erforderlich werden, wenn die Patientin- 
nen im Rahmen einer ambulanten Therapie 
nicht an Gewicht zunehmen. Generell sollten 
fur Anorektikerinnen stationareund ambulante 
Behandlungssettings aufeinander abgestimmt 
werden, da Anorektikerinnen nach Einschat- 
zung von Experten auch nach AbschluR einer 
stati on aren Th erap i e h auf i g ei n e wei tere th era- 
peutische Betreuung benotigen (z. B. Fichter, 
1995). 

Patientinnen mit einer «Binge-Eating»-Sto- 
rung werden den bisherigen klinischen Erfah- 
rungen zufolge uberwiegend ambulant behan- 
delt. Esergeben sich FI in wei se darauf, daR diese 
Patientinnen einen «chaotischen» ERstil (z. B. 
standig etwas essen, unregelmaRige Mahlzei- 
ten) aufweisen und haufig zu Ubergewicht nei- 
gen (Agras, 1995; Yanovski & Sebring, 1994). 
Diepsychologischen Interventionen zurErnah- 
rungsumstellung zielen daher bei diesen Pati- 
entinnen darauf ab, ein geregeltes ERverhalten 
zu lernen und einer ubermaRigen Kalorienauf- 
nahme entgegenzuwirken (Agras, 1995). 

ERgestorte Patientinnen werden im Rahmen 
des Therapiebausteins zur Ernahrungsumstel- 
lung auch angeleitet, einen ERstil zu lernen, 
den sie langfristig beibehalten konnen, ohne 
sich psychisch Oder biologisch depriviert zu 
fuhlen und ohne phobische Angste gegenuber 
bestimmten Nahrungsmitteln zu erleben, denn 
diesekonnen ein Risikofaktorfur Ruckfallesein. 



33. EGstorungen 769 



In den Ernahrungsplan werden daher von Be- 
ginn der Therapie an sogenannte verbotene 
Nahrungsmittel aufgenommen, die die Patien- 
tinnen in moderaten Mengen essen lernen. 
Dies sind in der Regel Nahrungsmittel mit ho- 
hem Kaloriengehalt (z. B. Schokolade; Kuchen). 
Die Exposition mit den entsprechenden Le- 
bensmitteln fuhrt dazu, daR die Patientinnen 
allmahlich ihreAngstedavor uberwinden, und 
daR sie neue Uberzeugungen bezuglich der 
Wahrscheinlichkeit und Bedeutung von 
Gewichtsschwankungen gewinnen. 



2.2 Therapie von 
Korperschemastorungen 

Zur Veranderung der negativen emotionalen 
Reaktionen gegenuber dem Korper sowie zur 
Erweiterung der Beurteilungskriterien gegen- 
uber der auReren Erscheinung und Attraktivitat 
sind Expositionsubungen anhand von Video- 
aufnahmen Oder Spiegeln sowie Bewegungs- 
ubungen sinnvoll, die den Patientinnen erlau- 
ben, sich systematised mit ihrer korperlichen 
Erscheinung und ihrem Korpererleben ausein- 
anderzusetzen (z. B. Meermann, 1991; Paul & 
Jacobi, 1991; Tuschen & Bents, 1995; Tuschen 
& Florin, in Druck; Vandereycken, 1989). So 
werden Bulimikerinnen bei der Figurexposition 
systematised angeleitet, ihre auRere Erschei- 
nung differenzierter als nach dick-dunn-MaR- 
staben wahrzunehmen (Tuschen & Florin, in 
Druck; s. Tab. l). 



Im Verlauf der Ubungen gewohnen sich diePa- 
tientinnen allmahlich an den Anblick ihres 
Korpers, sie lernen ihre Bewertungskriterien 
hinsichtlich ihrer korperlichen Attraktivitat zu 
erweitern sowie negative M erkmale ihrer auRe- 
ren Erscheinung zu akzeptieren, ohnesie in ih- 
rer Gesamtbedeutung allzu sehr zu akzentuie- 
ren. 

2.3 Therapie von 
Belastungsreaktionen 

V i el e eRgestorte Patientinnen zeigen dann ein 
gestortesERverhalten, wenn siestreRvollen und 
belastenden Situationen ausgesetzt sind. So hat 
sich in experimentellen Studien gezeigt, daR 
Bulimikerinnen auf mental e Stressoren, bei de- 
nen esum interpersonelle Inhalteging, mitei- 
nem deutlichen Anstieg ihres ERbedurfnisses 
reagierten (Cattanach, Malley & Rodin, 1988; 
Tuschen, Vogele, Kuhnhardt & Cleve-Prinz, 
1995). Klinische Beobachtungen legen ferner 
nahe, daR eRgestorte Patientinnen auf zahl- 
reiche andere Belastungssituationen (z. B. Al- 
leinsein; Langeweile; LeistungsstreR) mit ER- 
an fallen reagieren. 

DieArt der therapeutischen Interventionen, 
die zur Veranderung des funktionalen Zusam- 
menhangs zwischen Belastungen und ERver- 
halten sinnvoll sind, hangt maRgeblich davon 
ab, ob die Patientinnen Fertigkeitsdefizite ha- 
ben (z. B. Defizite in Problemlose- und StreR- 
bewaltigungsstrategien), Oder ob sie ubermaRig 



Tabelle 1: Vorgehen bei der Figurexposition (nach Tuschen & Florin, in Druck) 



• Zeitlich ausgedehnte Konfrontation mit der Figur bzw. der auGeren Erscheinung anhand von Videoaufnahmen und 
Spiegeln, die eine Ganzkorperbetrachtung eriauben. 

• Durchfiihrung der Ubungen zu unterschiedlichen Tageszeiten (z. B. vor und nach einer M ahlzeit) und in unterschied- 
lichen Stimmungslagen. 

• Die Patientinnen werden angeregt, bei den Ubungen unterschiedliche Kleidung zu tragen (elegante, korperbetonte, 
sportliche Kleidung; Gymnastik-Anzug). 

• Es werden Strategien der Gesprachsfuhrung eingesetzt, die den Patientinnen helfen, ihre korperliche Erscheinung 
genau zu beschreiben sowie Gedanken und Gefuhle zu verbalisieren, die sie beim Anblick ihres Korpers erleben. 

• Die Therapeutin/ der Therapeut achtet darauf, daG sich die Patientinnen nicht durch Vermeidungsstrategien ablen- 
ken (z. B. den Blick abwenden, u ber andere Themen reden). 

• Die Ubungen werden erst dann beendet, wenn die negativen Gefuhle deutlich zuruckgegangen sind. 
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starke emotionale Reaktionen auf Belastungen 
zeigen bzw. eine zu geringe Toleranzschwelle 
gegenuber aversiven Situationen und Gefuhls- 
lagen haben. Wenn Fertigkeitsdefizite im 
Hinblick auf Problemlbse- Oder StreRbewal- 
tigungsstrategien vorliegen, ist ein Training 
zur Verbesserung der Kompetenzen im Um- 
gang mit Problemen bzw. zur Bewaltigung von 
StreRsituationen sinnvoll (z. B. Fairburn, Mar- 
cus & Wilson, 1993; Waadt, Laessle & Pirke, 
1992). 

• Problemlosetraining. Beim Problemlosetraining 
beschreiben und definieren diePatientinnen zu- 
nachst, was sie als Problem erleben. Anschlie- 
Rend benennen sie mbglichst unzensiert alle 
potentiellen Losu ngsmbglichkei ten, die ihnen 
einfallen und beurteilen jededer Losungsalter- 
nativen im Hinblick auf deren Effizienz zur 
Bewaltigung des Problems In den nachsten Pha- 
sen desProblemlbsetrainings werden diePatien- 
tinnen angeregt, eineLbsungsmbglichkeit (oder 
auch eine Kombination von Losu ngsal tern ati- 
ven) auszuwahlen und schl ieSI ich zu erproben. 
Nach der Erprobungsphasebewerten diePatien- 
tinnen die Losu ngsal tern ative(n) dahingehend, 
wi e erfo I grei ch si e d i e Losu n gsstrategi e u msetzen 
konnten und inwiefern sie damit ihr Problem 
erfolgreich losen konnten. Wenn das Ergebnis 
unbefriedigend ausfallt, suchen dieTherapeutin/ 
derTherapeutgemeinsam mit den Patientinnen 
nach einer plausiblen Erklarung fur das ungun- 
stige Problemlbseergeb-nis AnschlieRend folgt 
entweder eine erneute Erprobungsphase mit der 
bereits eingesetzten Losu ngsal tern ative, Oder es 
wird eine andere Lbsungsmoglichkeit ausge- 
wahlt und erprobt. 

• StreRbewaltigungstraining. Beim StreRbewalti- 
gungstraining werden die Patientinnen zu- 
nachst angeleitet, die Belastungsbedingungen 
und ihre Belastungsreaktionen zu beobachten, 
die mit dem problematischen ERverhalten im 
Zusammenhang stehen. AnschlieRend werden 
geeignete StreRbewaltigungsstrategien erarbei- 
tet und eingeubt. Fur die Behandlung der Buli- 
mia Nervosa haben Waadt, Laessle und Pirke 
(1992) auf der Basis von Behandlungsprogram- 
men, diesich bereits bei unterschiedlichen psy- 
chischen Storungen bewahrt haben (z. B. 
D'Zurilla, 1986; Feldhege & Krauthan, 1978; 
Meichenbaum, 1985), ein StreRmanagement- 



Programm entwickelt und erprobt. In Anleh- 
nung an das Verhaltensanalyse- Schema von 
Kanfer und Saslow (1965) wird den Patientin- 
nen zunachst dasSORK-Schema vermittelt, an- 
hand dessen diePatientinnen die Belastungen, 
dieden ERanfallen vorausgehen, sowiedieBe- 
dingungen, dieden ERanfallen folgen, erken- 
nen und protokollieren sollen. Auf der Basis 
dieser Verhaltensanalysen werden geeignete 
StreRbewaltigungsstrategien erarbeitet und er- 
probt. Dabei lernen die Patientinnen sowohl 
kurzfristig wirkende Strategien (z. B. Entspan- 
nungstechniken; Selbstermutigung; innereund 
auRere Ablenkung; Gedankenstopp), als auch 
Strategien, die langfristig zur StreRreduktion 
beitragen sollen (z. B. Einstellungsanderungen; 
Gesprachsfertigkeiten und Selbstsicherheit; sy- 
stematised es Plan en und Problem Ibsen). 

• Expositionstherapie. Wenn die Patientinnen 
ubermaRig starke emotionale Reaktionen auf 
Belastungen zeigen Oder eine zu geringe Tole- 
ranzschwelle gegenuber aversiven Situationen 
und Gefuhlslagen haben, ist eine Expositions- 
therapie erfo I gversprech end, wahrend derersie 
den aversiven Situationen und Gefuhlslagen 
ausgesetzt werden, ohne daR sie ihr problema- 
tisches ERverhalten zeigen konnen (zurVertie- 
fung vgl. Tuschen & Florin, in Druck). So wer- 
den Bulimikerinnen Oder Patientinnen mit 
einer «Binge-Eating»-Stbrung anhand verschie- 
dener therapeutischer Techniken (z. B. Video- 
oder Audioplayback; spezielle Strategien derGe- 
sprachsfuhrung) in genau die Situationen und 
Gefuhlslagen hineingefuhrt (z. B. negative Er- 
innerungen an eine gescheiterte Beziehung; 
nichterreichteLebensziele), diegewohnlich bei 
ihnen zu ERanfallen fuhren. Gleichzeitig wer- 
den siemitall den Lebensmitteln konfrontiert, 
die sie ublicherweise wahrend eines ERanfalls 
zu sich nehmen. Sie werden immer wieder auf- 
gefordert, die Nahrungsmittel genau zu be- 
schreiben, daran zu riechen, den Geruch zu be- 
nennen sowie kleine Bissen zu essen, um den 
Geschmack der Nahrungsmittel identifizieren 
zu konnen. Im Verlauf der zeitlich ausgedehn- 
ten Expositionsubungen klingt die anfangs oft 
starke emotionale Erregung allmahlich ab, und 
eswerden vermutlich dieantizipierten, physio- 
logischen HeiRhungerreaktionen geloscht (ce- 
phalic phase responses; vgl. Kap. 33.2), so daR 
das Bedurfniszu essen allmahlich zuruckgeht. 
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• Kognitive Interventionen. Die meisten verhal- 
tensorientierten Behandlungsprogramme wer- 
den durch spezielle kognitive Strategien er- 
ganzt, anhand dererdiePatientinnen zu neuen 
Denk- bzw. Interpretationsmustern angeregt 
werden. So orientieren sich Fairburn, Marcus 
und Wilson (1993) bei der Veranderung dys- 
funktionaler Kognitionen von eGgestorten Pa- 
tientinnen an dem von Beck und Mitarbeitern 
(z. B. Beck & Emery, 1981; Beck, Rush, Shaw & 
Emery, 1981) entwickelten Vorgehen der ko- 
gnitiven Umstrukturierung (s Tab. 2). 

Diekognitiven Interventionen im Rahmen des 
Behandlungskonzepts von Tuschen und Florin 
(in Druck) basieren uberwiegend auf system- 
immanenten Strategien der Gesprachsfuhrung 
(Fiegenbaum & Tuschen, 1996; Tuschen & Fie- 
genbaum, 1996). Die Therapeutin/der Thera- 
peut versetztsich in die Denk- und Gefuhlswelt 
der Patientinnen und nimmt zentrale Befurch- 
tungen, Werte, Gefuhlsreaktionen, Konflikte 
etc. der Patientinnen vorweg (z. B. «lch kann 
mir gut vorstellen, dal3 Sie jetzt starke Angste 
haben,an Gewichtzuzunehmen, wenn Sieden 
Teller leeressen. Am liebsten wurden Siewahr- 
scheinlich mit dem Essen aufhoren»). Gleich- 
zeitig laftt dieTherapeutin/derTherapeut mehr 
Oder wen iger bei I auf i g wissenschaftlich fundier- 
te Informationen einflieften (z. B. uber psycho- 
biologische Folgeprobleme eines kalorienredu- 
zierten EBstils), ohnedie Patientinnen jedoch 
zu einer Entscheidungzu drangen. DieAufgabe 
der Therapeutin/des Therapeuten wird dem- 
nach darin gesehen, den Patientinnen zu hel- 
fen, sich der jeweiligen Vor- und Nachteile ih- 
rer Zielvorstellungen bzw. Verhaltensweisen 



bewuBt zu werden und sich unter Abwagung 
aller Aspekte(z. B. Gefahren fur dieGesundheit 
versus Gefahrdungen hinsichtlich zentralerAt- 
traktivitatsvorstellungen) selbstbestimmt und 
selbstverantwortlich fur die eine Oder andere 
Alternative zu entscheiden. 



3. Interpersonelle Therapie 

Die interpersonelle Therapie zur Behandlung 
der Bulimia Nervosa konzentriert sich auf die 
Veranderung der interpersonellen Belastungen, 
die zur Aufrechterhaltung der bulimischen 
Symptomatik beitragen (Fairburn, 1993). Das 
therapeutische Vorgehen orientiertsich an dem 
Konzept der interpersonellen Therapie, das zur 
Behandlung von Depressionen entwickelt wur- 
de (Klerman, Weissman, Rounsaville & Che- 
vron, 1984). Zu Beginn der Therapie werden 
zentrale interpersonelle Probleme diagnosti- 
ziert, die vermutlich mit der ElSstorung im Zu- 
sammenhang stehen. H i erf u r werden drei 
diagnostischeZugange gewah 1 1 : ei n e ausf u h rl i - 
che Erfassung lebensgeschichtlicher Bedingun- 
gen; die diagnostische Abklarung der Qualitat 
aktueller Beziehungen (z. B. Flaufigkeitder Kon- 
takte; Vertrautheit; Zufriedenheit; Reziprozitat) 
und die Identifikation interpersoneller Proble- 
me. W ah rend der Therapie werden die Sicht- 
weisen, Erwartungen und Gefuhle der Pa- 
tientinnen im H i n bl ick auf die betreffenden 
Problembereichedetailliert herausgearbeitet. Es 
werden Ansatze zur Veranderung der Probleme 
erarbeitet, und die Patientinnen werden ange- 
regt, die DenkanstoBe selbstandig in ihrem so- 
zialen Umfeld umzusetzen. 



Tabelle 2: Vorgehen bei der kognitiven Umstrukturierung 



• Im ersten Schritt werden die Patientinnen gebeten, einen dysfunktionalen Gedanken bzw. eine dysfunktionale 
Uberzeugung zu identifizieren und aufzuschreiben (z. B. «Wenn ich ein Kilo zunehme, sehe ich haGlich aus.»). 

• Dann werden sie aufgefordert, nach Evidenzen zu suchen, die fur die Plausibilitat dieses Gedankens sprechen. 

• Im nachsten Schritt suchen die Patientinnen nach Argumenten und Evidenzen, die die Plausibiliat der betreffenden 
dysfunktionalen Uberzeugung in Frage stellen. 

• SchlieGlich werden die Patientinnen angeleitet, die Pro- und Contra-Argumente sorgfaltig gegeneinander abzuwa- 
gen, urn zu einer Neueinschatzung zu gelangen, die zukunftig ihr Denken und Verhalten ieiten kann. 
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4. Wirksamkeit der 
Psychotherapie 

lm Unterschied zur Bulimia Nervosa fehlt es 
bei der Anorexia Nervosa an kontrolliert und 
methodisch gut durchgefuhrten Therapiestu- 
dien. Als Behandlungsmethoden werden uber- 
wiegend psych otherapeutischeMethoden -selten 
medizinisch-internistische Oder pharmako- 
therapeutische Maftnahmen - eingesetzt. Die 
psych oth erapeut i sch en Beh an d I u n gsprogram- 
me setzen sich haufig aus Methoden zusam- 
men, die aus unterschied lichen theoretischen 
Richtungen stammen (z. B. psych oanalyti sch e 
und verhaltenstherapeutische I nterventionen ). 
Selten wurden einzelne Therapiemaftnahmen 
isoliert eingesetzt und evaluiert. Vor dem Hin- 
tergrund der bisherigen empirischen Befunde 
erreichtca. dieHalfteder Anorektikerinnen, die 
an einer psych oth erapeuti sch en Behandlung 
teilgenommen haben, ein normales Korper- 
gewicht, eine weitgehende Normalisierung des 
Eftverhaltens und des Menstruationszyklus. 
Legt man die klassische Einteilung von Krank- 
heitsverlaufen im Sinneder Heilung, Besserung 
und Chronifizierung zugrunde, so ist bei ca. 
der Halfteder Patientinnen mit einer Heilung, 
bei etwa 30 Prozent mit einer Besserung und 
bei ungefahr 20 Prozent mit einer Chronifi- 
zierung der Storung zu rechnen (Steinhausen, 
1991; Steinhausen, Rauss-Mason & Seidel, 
1991). 

Bei der Bulimia Nervosa sind vor allem sym- 
ptomori en ti erte kogn i ti v-verh al ten sth erapeu - 
tische I nterventionen systematised evaluiert 
worden. Die Behandlungsprogramme beinhal- 
ten - mit unterschied lichen Schwerpunkt- 
setzungen - vor allem die oben beschriebenen 
I nterventionen und fuhren bei der Bulimia 
Nervosa zur Normal isierung des Eftsti Is, zur Ver- 
anderung dysfunktionaler Einstellungen gegen- 
uber der Figur und dem Gewicht und zum Auf- 
bau von Coping-Skills, um Eftanfallen bzw. 
Eft-Brech-Episoden zu widerstehen (Wilson & 
Fairburn, 1993; Wilson, Fairburn & Agras, in 
press). 

So deuten ersteempirische Befunde einer Pi- 
lotstudie darauf hin, daft die Expositionsthera- 
pieeineerfolgversprechendeStrategiesein kann, 
um den funktionalen Zusammenhang zwi- 
schen Belastungsreaktionen und Eftanfallen zu 



reduzieren (Jansen, Broekmate & Heymanns, 
1992). 

In einer anderen Studiewurde die Wirksam- 
keit der Ernahrungsmanagement-Therapie im 
Vergleich zum Streftbewaltigungstraining uber- 
pruft (Laessle, Beumont, Butow et al., 1991). Es 
zeigte sich, daft das Ernahrungsmanagement zu 
einem schnelleren Ruckgang der Eftanfalleund 
zu einer h oh eren Abstinenzratehinsichtlich der 
Eftan fal I e f u h rte. Das Streft bewal ti gu n gstrai n i n g 
hatte dagegen gunstigere Effekte im Hinblick 
auf die Veranderung psychopathologischer 
Begleitsymtomeder Bulimia Nervosa (z. B. Ver- 
anderung von Insuffizienzgefuhlen, MiBtrauen 
in interpersonellen Beziehungen, Angst). Dem- 
zufolgescheintessinnvoll zu sein, beideThera- 
piekomponenten bei der Behandlung der Bu- 
limia Nervosa zu nutzen. 

Im Hinblick auf das Ern ah rungstraining hat 
sich in einer vergleich en den Therapiestudiefer- 
nergezeigt, da(5 einekognitiv-behavioraleThe- 
rapie, diesowohl auf das EGverhalten, alsauch 
auf die Veranderung dysfunktionaler Einstel- 
lungen und Gefuhle(z. B. gegenuber der Figur 
bzw. dem Gewicht) gerichtet ist, dem reinen 
Ernahrungstraining uberlegen ist. Als weitere 
Vergleichsgruppe wurde die interpersonelle 
Therapie berucksichtigt. Unmittelbar nach 
Therapieende zeigte sich, daft die kognitiv- 
behavioraleTherapieauch der interpersonellen 
Therapie uberlegen war (s. Kasten l). 

Im Verlauf der Katamnesen vier, acht und zwolf 
Monate sowie funf Jahre nach Therapieende 
unterschieden sich allerdings die kognitiv- 
behaviorale und die interpersonelle Therapie 
nicht mehr hinsichtlich der Effizienz zur Re- 
duktion der bulimischen Symptome (Fairburn, 
Jones, Peveler, Hope& O'Connor, 1993; Fair- 
burn, Norman, Welch, O'Connor, Doll & Peve- 
ler, 1995). 

Die interpersonel le Therapie wurde auch an 
Patientinnen mit einer «Binge-Eating»-St6rung 
(Wifley, Agras, Telch et al., 1993) uberpruft. Es 
zeigte sich, daft die kognitiv-behaviorale und 
die interpersonell ori enti erte Gruppen therapie 
zu einer vergleichbaren Reduktion der Eft- 
anfalle beitrugen. 

In neuerer Zeit wurden auch einige Meta- 
Analysen durchgefuhrt, anhand derer sich ab- 
schatzen laftt, wieeffizient die Bulimia Nervosa 
behandelt werden kann. So zeigte sich z.B. in 
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Kasten 1 

Ernahrungstraining, kognitiv-behaviorale Therapie und interpersonelle Therapie: eine 
vergleichende Thera piestudie (Fairburn, J ones, Peveler et a I . , 1991) 



Fragestellungen 

(1) Sind ausschlieRlich kognitiv-behaviorale 
Interventionen bei Bulimia Nervosa wirksam 
Oder sind unspezifische, nicht auf die Sym- 
ptome bezogene Interventionen eben falls 
wirksam? (2) 1st das vollstandige kognitiv- 
behaviorale Programm erforderlich Oder reicht 
ein Bau stein? 

M ethode 

• Stichprobe: An jeder der drei Behandlungs- 
gruppen nahmen 25 Bulimikerinnen teil. Die 
Mehrzahl (88 Prozent) erfulltedie DSM-lll-R 
Kriterien fur Bulimia Nervosa. 

• Intervention: 

Beh an d I u n gsgru ppe: D i e kogn i ti v-beh avi oral e 
Therapie beinhaltete ein Ernahrungstraining 
zum Aufbau eines gesunden ERstils. Daruber 
hinaus wurden Strategien der kognitiven 
Umstrukturierung eingesetzt, um dysfunktio- 
nale Einstellungen in Bezug auf die Figur und 
das Gewicht sowie Selbstwertprobleme und 
ein ubermaRiges Streben nach Perfektion zu 
andern. 

Kontrollgruppen: Eine Gruppe erhielt aus- 
schlieRlich ein Ernahrungstraining. Diezwei- 
te Gruppe erhielt eine interpersonelle Thera- 



pie zur Reduktion interpersoneller Belastun- 
gen. 

• Untersuchungsverfahren: Es wurden bulimi- 
sche Symptome (z. B. ERanfalle, Erbrechen, 
Laxantienabusus, «gezugelter» ERstil, Einstel- 
lungen gegenuber der Figur) sowie psycho- 
logische Begleitprobleme (z. B. Depression, 
sozialeAnpassung) erfaRt. Es wurden Messun- 
gen vor und nach den Therapien; Katamne- 
sen vier, acht und zwolf Monate nach Thera- 
pieende durchgefuhrt. 

Ergebnisse 

Die kognitiv-behaviorale Therapie fuhrte im 
Vergleich zu den beiden anderen Therapie- 
formen zu starkeren Veranderungen dysfunk- 
tionaler Einstellungen gegenuber der Figur 
und dem Gewicht und zu einer deutlicheren 
Reduktion des gezugelten ERstils Siewarfer- 
ner der interperson el I en Therapie - nicht aber 
dem Ernahrungstraining- uberlegen hinsicht- 
lich der Reduktion der Haufigkeit des Er- 
brechen s. Die Katamnesedaten zeigten da- 
gegen, daR die kognitiv-behaviorale und die 
interpersonelle Therapie zu einer vergleich- 
baren Reduktion der bulimischen Symptome 
fuhrten (Fairburn etal. 1993). 



einer Meta-Analyse, daR im Durchschnitt 57 
Prozent der Bulimikerinnen unmittelbar nach 
Therapieendeund 46 Prozent zum Katamnese- 
zeitraum nach einer kogn itv-beh avi oral en 
Therapie frei von ERanfallen waren. Beim Er- 
brechen lagen die Abstinenzraten nach The- 
rapieendebei 82 Prozent und zum Katamnese- 
zeitraum bei 54 Prozent. Eine deutliche Re- 
duktion der HeiRhungeranfalle erreichten 76 
Prozent der Patientinnen (bzw. 75 Prozent zum 
Katamnesezeitraum) (Jacobi, Dahme& Rusten- 
bach, in Druck). 

In einer weiteren Meta-Analyse wurde ge- 
zeigt, daR der Erfolg von Gruppentherapien ge- 
steigert werden kann, wenn die Patientinnen 
zusatzlich eineEinzelbehandlungerhalten. Fer- 



ner erwiesessich alsgunstig, wenn die Patien- 
tinnen proWocheein groReres Kontingent an 
Therapiestunden erhielten (Fettes & Peters, 
1992 ). 

Zusammenfassend kann gesagt werden, daR 
bei einem GroRteil der Patientinnen mit Bu- 
limia N ervosa d u rch kogn i ti v-beh avi oral e I n ter- 
ventionsmethoden (z. B. Ernahrungstraining; 
kognitive Therapie zur Veranderung dysfunk- 
tionaler Einstellungen; Expositionstherapie; 
StreRreduktionstraining) deutliche Verbesse- 
rungen in der Symptomatik erreicht werden. 
Bei ca. der H al fte der Patientinnen wird eine 
vblligeSymptomfreiheit erzielt. Auch die inter- 
personelle Therapie hat Ian gfristig betrachtet 
gute Effekte, aber die Veranderungen setzen 
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zeitlich spaterein alsbei kognitiv-behavioralen 
Interventionen. 

Ein wichtiges Ziel fur die weitere Forschung 
ist, die Behandlungsprogramme dahingehend 
zu modifizieren, daft auch Patientinnen da- 
durch erfolgreich therapiert werden konnen, 
diebishervon den Therapieansatzen nichtoder 
kaum profitiert haben. 

Bezuglich der Anorexia Nervosa sind Thera- 
piestudien erforderlich, anhand dererdieWirk- 
samkeit der einzelnen Therapiekomponenten 
systematisch uberpruft wird. Im Hinblick auf 
die«Binge-Eating>vStorung liegen bisherzu we- 
nig empirische Studien vor, um fundierte Aus- 
sagen zur Behandlungseffizienz machen zu 
konnen. 



5. Wirksamkeit 
der Pharmakotherapie 

Dem Einsatzvon Medikamenten bei derThera- 
pie von Eftstorungen liegen verschiedene An- 
nahmen und Zielsetzungen zugrunde. So wur- 
den bei der Anorexia Nervosa in den sechziger 
Jahren vor allem Neuroleptika eingesetzt, um 
das erhohte Aktivitatsniveau der Patientinnen 
zu senken und damit zur Gewichtssteigerung 
beizutragen. Es wurde fern er verm utet, daft bei 
Anorektikerinnen biologische Mechanismen 
der Hunger- und Sattigungsregulation gestort 
sein konnten; folglich wurden appetitsteigern- 
de Medikamente eingesetzt. 

H eutzutage werden bei Eftstorungen vor al- 
lem Antidepressiva eingesetzt. Die Indikation 
wird u.a. damit begrundet, daft die fur Eft- 
storungen erhohte Pravalenz depressiver Sto- 
rungen darauf hindeuten konnte, daft die den 
Eftstorungen zugrundeliegende Storung eine 
depressive Erkrankung ist. In anderen Behand- 
lungsansatzen wird durch Antidepressiva ver- 
sucht, die depressiven Begleitsymptome zu be- 
einflussen, ohne daft damit ein bestimmtes 
Atiologieverstandnis von Eftstorungen nahege- 
legt wird. 

Die bisherd urchgefuhrten (wenigen) Studien 
zur medikamentosen Beeinflussung der Ano- 
rexia Nervosa konnten allerdings weder kurz- 
noch langfristig zufriedenstellende Effekte bei 
der Veranderung der anorektischen Sympto- 
matik nachweisen (zum Uberblick vgl. Fichter, 



1993;Jacobi, 1994; Michell & deZwaan, 1993). 
Inwiefern durch die Kombination einer phar- 
makologischen und psych otherapeutischen 
Behandlung bessere Effekte erzielt werden kon- 
nen als durch eine der beiden Behandlungsfor- 
men allein, kann beim derzeitigen Forschungs- 
stand nicht beurteilt werden. 

Bei der Bulimia Nervosa werden uberwiegend 
trizyklische Antidepressiva (z. B. Imipramin, 
Desipramin, Amitriptylin), M AO-Hemmer (z. B. 
Phenelzine) und in neuerer Zeit die selektiven 
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (z. B. Fluo- 
xetin) eingesetzt. Es hat sich gezeigt, daft die 
Antidepressiva in fast alien Studien zu einer Re- 
duktion der bulimischen Symptomatik bei- 
tragen (vgl. Fichter, 1993; Jacobi, 1994). In ei- 
ner neueren Meta-Analyse (Jacobi, Dahme & 
Rustenbach, in Druck) lagen bei Therapieende 
die Reduktionsraten fur Heifthungeranfalle bei 
ca. 60 bis 73 Prozent, fur das Erbrechen bei 47 
bis 56 Prozent. Die Abstinenzraten fur Heift- 
hungeranfalle lagen dieser Meta-Analysezufol- 
ge bei 23 bis 39 Prozent. Fur das Erbechen er- 
gab sich eine Reduktionsrate von 39 bis 45 
Prozent. Im Vergleich zur Effizienz psychologi- 
scher Therapien schneiden die medikamen- 
tosen Beh an dl ungen deutlich schlechter ab 
(Jacobi, Dahme & Rustenbach, 1994; Laessle, 
Zoettl & Pirke, 1987). 

Die Frage, ob durch die Kombination von 
Pharmakotherapie und Psych otherapie eine 
Steigerung der Behandlungseffizienz erreicht 
werden kann, laftt sich derzeit nicht zufrieden- 
stellend beurteilen, da bisher nur wenige Kom- 
binationsstudien durchgefuhrt wurden. 

In den bisherigen (wenigen) Kombinations- 
studien wurde keine weitere Steigerung der Bes- 
serungsraten erzielt, die durch Psych otherapie 
allein bewirkt werden (Agras, Rossiter, Arnow 
et al ., 1992; Fichter, Leibl, Rief et al ., 1991; 
M itchell, Pyle, Eckert et al., 1990). 



6. SchluGbemerkungen 

Die bisherige Therapieforschung hat dazu bei- 
getragen, daft plausible Konzepte zur Behand- 
lung von Eftstorungen entwickelt und evaluiert 
wurden, die bei vielen eftgestorten Patientin- 
nen zu einer Heilung bzw. Besserung der Eftsto- 
rung - sowie der damit verbundenen Begleit- 
und Folgeprobleme- fuhren. 
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Trotz dieser Erfolgesind immer noch zahlrei- 
cheFragen ungeklart. Wenn z. B. eineauf inter- 
personel I e Konfl i kte abzi el en de Therapi e bei der 
Bulimia Nervosa gleichermaften erfolgreich ist 
wie die kognitiv-behaviorale Therapie, stellt 
sich dieFragenach den Wirkmechanismen der 
Beh an d I u n gskon zepte. 

Daruber hinaus ist zu bedenken, dalS ein ge- 
wisser Anteil eGgestorter Patientinnen von den 
bisherigen Behandlungsprogrammen nicht 
odernurkaum profitiert. DieweitereForschung 
solltesich dahergeradeauch dieser Gruppe von 
Patientinnen zuwenden, um fur diese Perso- 
nengruppe angemessene Behandlungszugange 
zu entwickeln. 
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1. Klassifikation 

Dieentscheidenden Definitionskriterien dieser 
Storungsgruppe sind der Miftbrauch und die 
Abhangigkeit von Substanzen, die eine direkte 
Wirkung auf die Funktion des zentralen Ner- 
vensystems ausuben (vgl. Wanke, 1986). Die 
beiden intern ati on alen Klassifikationssysteme 
I CD-10 der WHO und dasDSM-IV deramerika- 
nischen Gesellschaft fur Psychiatrie, die erst- 
mals in ihren Codes direkt aufeinander bezo- 
gen werden konnen, unterscheiden bei alien 
denkbaren Storungen, die durch den Gebrauch 
psychotroper Substanzen entstehen, zwischen 
diesen beiden Grundtypen: 

SubstanzmiGbrauch liegt gemaft DSM-IV - so- 
fern Abhangigkeit ausgeschlossen ist - bei Auf- 
treten einesoder mehrererderfolgenden Merk- 
male innerhalb der letzten zwolf Monate vor: 

(1) Der wiederholte Substanzgebrauch fuhrt 
zur Beeintrachtigung der Verpflichtungen am 
Arbeitsplatz, in der Schuleoderzu Hause. 

(2) Wiederholter Gebrauch der Substanzen in 
Situationen, in denen der Gebrauch eine kor- 
perlicheGefahrdung darstellt. 

(3) Wiederholte substanzbedingte Rechtsver- 
stofte. 



(4) Obwohl durchgehendeoder wiederholtauf- 
tretende soziale Oder interpersonelle Probleme 
durch die Substanz verursacht Oder verstarkt 
werden, wird diesefortdauernd eingenommen. 

Substanzabhangigkeit wird nach den in Tabelle l 
angefuhrten Kriterien gestellt. Ausgenommen 
wird von dieser Einteilung die Coffein- 
abhangigkeit, da der Kaffeekonsum im allge- 
meinen keine psych ischen Besch werden Oder 
Beeintrachtigungen hervorruft und bei einem 
Wechsel auf coffeinarmen Kaffee bzw. Kaffee- 
Ersatz keine Entzugsprobleme auftreten. Hau- 
figalsSuchtform angesprochen, jedoch klaraus 
dieser Substanzklasseauszugliedern ist die Spiel- 
sucht, da sie als Storung der Impulskontrolle 
definiert ist. 

Die Kodierung von MiBbrauch Oder Abhan- 
gigkeit erfolgt im DSM-IV und ICD nach unter- 
schiedlichen Codes, die jedoch uber 
Vergl ei ch stabel I en i n ei n an der u berfu h rbar si n d . 
Tabelle 2 fuhrt die unterschied lichen Substanz- 
klassen auf. 

Polytoxikomane Patienten (Abhangigkeit Oder 
MiRbrauch von mehreren Substanzen) werden 
durch dieentsprechenden Mehrfachdiagnosen 
auf Achse I beschrieben. Die hirn organ ischen 
Begleiterscheinungen der Intoxikation Oder des 
Entzugs von einer der Substanzen werden im 
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Tabelle 1: Diagnostische Kriterien der Substanzabhangigkeit (Fix. 2; x. Substanzklasse) nach DSM-IV (American 
Psychiatric Association, 1996, S. 227, 228) 



Fur eine Diagnose mussen mindestens drei derfolgenden Kriterien in demselben 12-Monats-Zeitraum auftreten: 

(1) Toleranzentwicklung definiert durch eines derfolgenden Kriterien: 

a) Verlangen nach ausgepragter Dosissteigerung, um einen Intoxikationszustand Oder erwunschten Effekt herbei- 
zufuhren, 

b) deutlich verminderte Wirkung bei fortgesetzter Einnahme derselben Dosis. 

(2) Entzugssymptome, die sich durch eines derfolgenden Kriterien auGern: 

a) charakteristisches Entzugssyndrom der jeweiligen Substanz (siehe Kriterien A und B der Kriterien fur Entzug 
von den spezifischen Substanzen), 

b) dieselbe (Oder eine sehr ahnliche) Substanz wird eingenommen, um Entzugssymptome zu lindern Oder zu 
vermeiden. 

(3) Die Substanz wird in groGeren Mengen Oder langer als beabsichtigt eingenommen. 

(4) Anhaltender Wunsch Oder erfolglose Versuche, den Substanzgebrauch zu verringern oderzu kontrollierten. 

(5) Viel Zeit fur Aktivitaten, um die Substanz zu beschaffen (z. B. Besuch verschiedener Arzte Oder Fahrt langer 
Strecken), sie zu sich zu nehmen (z. B. Kettenrauchen) Oder sich von ihren Wirkungen zu erholen. 

(6) Wichtige soziale, berufliche Oder Freizeitaktivitaten werden aufgrund des SubstanzmiGbrauchs aufgegeben Oder 
eingeschrankt. 

(7) Fortgesetzter SubstanzmiGbrauch trotz Kenntnis eines anhaltenden Oder wiederkehrenden sozialen, psychischen 
Oder korperlichen Problems, das wahrscheinlich durch den SubstanzmiGbrauch verursacht Oder vers tarkt wurde 
(z. B. fortgesetzter KokainmiGbrauch trotz des Erkennens kokaininduzierter Depressionen Oder trotz des Erken- 
nens, daG sich ein Ulcus durch Alkoholkonsum verschlechtert). 



Tabelle 2: Substanzklassen und ihre Kodierung im DSM-IV (mit der entsprechenden ICD-9-CM und ICD-10-Kodie- 
rung; American Psychiatric Association, 1996). 



Substanzklasse 


Abhangigkeit 
x: Zusatzkodierung 


M iGbrauch 


Alkohol 


303.90/ F10.2x 


305.00/ F10.1 


Amphetamin 


304.40/ F15.2x 


305.70/ F15.1 


Cannabis 


304.30/F12.2X 


305.20/ F12 .1 


Flalluzinogene 


304.50/ F16.2x 


305.30/ F16.1 


Inhalantien 


304.60/ F18.2x 


305.50/ F18.1 


Kokain 


304.20/ F14.2x 


305.90/ F14.1 


Opiate 


304.00/ FI 1.2x 


305.50/ Fll.l 


Phencyclidin 


304.90/ F19.2x 


305.90/ F19.1 


Sedativa-, Hypnotika-, anxiolytikaahnl. Substanz 


304.10/ F13.2x 


305.40/ F13.1 


Polytoxikomanie 


304.80/ F19.2x 


- 


Nikotin 


305.10/ F17 ,2x 


- 
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DSM-IV alsorganisch bed ingte psych ische Sto- 
rungen beschrieben und auf Achsel alszusatz- 
liche Diagnose gestellt. Medizinische Kompli- 
kationen, diesich in der Folgedeschronischen 
Alkoholismus(Korsten & Lieber, 1985) oderei- 
ner langanhaltenden Drogenabhangigkeit ein- 
stellen, werden hingegen auf Achselll kodiert. 



Im DSM-IV werden furdieeinzelnen Substanz- 
klassen keine spezifizierten Diagnosekriterien 
fur den Fall der Abhangigkeit Oder des MiG- 
brauchs angegeben, es findet sich jedoch fur 
jede Substanzklasse spezifiziert, die Angabe zu 
den Intoxikationskriterien (Bsp. s. Tab. 3) und 
den Entzugssymptomen (Bsp. s Tab. 4). 



Tabelle 3: Diagnostische Kriterien nach DSM-IV fur Amphetaminintoxikation (292.89; F15.0x) (American 
Psychiatric Association, 1996, S. 256) 



A. Kurz zuriickliegender Konsum von Amphetamin Oder einer verwandten Substanz (z. B. Methylphenidat). 

B. Klinisch bedeutsame unangepaGte Verhaltens- Oder psychische Veranderungen (z. B. Euphorie Oder affektive Ver- 
flachung; Veranderungen in der Geselligkeit; Hypervigilanz; zwischenmenschliche Empfindlichkeit; Angst, Anspan- 
nung Oder Aggress ivitat; stereotypes Verhalten; vermindertes Urteilsvermogen; Oder verminderte soziale und 
berufliche Funktionstuchtigkeit), die sich wahrend Oder kurz nach dem Konsum von Amphetamin Oder verwandten 
Substanzen entwickeln. 

C. Mindestens 2 der folgenden Symptome, die sich wahrend Oder kurz nach dem Konsum von Amphetamin Oder 
verwandten Substanzen entwickeln: 

(1) Tachykardie Oder Bradykardie, 

(2) Mydriasis (Pupillenerweiterung), 

(3) Erhohter Oder erniedrigter Blutdruck, 

(4) Schwitzen Oder Frosteln, 

(5) Ubelkeit Oder Erbrechen, 

(6) Anzeichen fur Gewichtsverlust, 

(7) Psychomotorische Agitiertheit Oder Verlangsamung, 

(8) Muskelschwache, Atemdepression, thorakale Schmerzen Oder kardiale Arrhythmien, 

(9) Verwirrtheit, Krampfanfalle, Dyskinesien, Dystonien oderKoma. 

D. Die Symptome gehen nicht auf einen medizinischen Krankheitsfaktor zu ruck und konnen nicht durch eine andere 
psychische Storung besser erklart werden. 



Tabelle 4: Diagnostische Kriterien nach DSM-IV fur Kokainentzug (292.0; F14.3) (American Psychiatric 
Association, 1996, S. 289) 



A. Beendigung (Oder Reduktion) von ubermaGigem und langandauerndem Kokainkonsums. 

B. Dysphorische Stimmung und mindestens zwei der folgenden physiologischen Veranderungen, die sich innerha lb 
weniger Stunden oderTage gemaG Kriterium A entwickeln: 

(1) Mudigkeit, 

(2) lebhafte, unangenehme Traume, 

(3) Schlaflosigkeit Oder Flypersomnie, 

(4) gesteigerter Appetit, 

(5) psychomotorische Unruhe Oder Verlangsamung. 

C. Die Symptome von Kriterium B verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden Oder Beeintrachtigungen in 
sozialen, beruflichen oderanderen wichtigen Funktionsbereichen. 

D. Die Symptome gehen nicht auf einen medizinischen Krankheitsfaktor zu ruck und konnen nicht durch eine andere 
psychische Storung besser erklart werden. 
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2. Diagnostik 

Wahrend die Diagnose Abhangigkeit objektiv 
uber das Auftreten von Entzugserscheinungen 
bzw. einen pharmakologischen Toleranztest ge- 
stellt werden kann, muG bei der MiGbrauch- 
diagnose auf anamnestische und Selbstbeur- 
teilungsinformationen rekuriert werden. Die 
wichtigsten Daten betreffen die Dauer des 
SubstanzmiSbrauchs, das Alter zu Beginn des 
M iGbrauchs, bisherige Behandlung(en), Suizid- 
versuche sowie eine moglichst genaue Erhe- 
bung der Menge und der ortlichen und zeit- 
lichen Konsumgewohnheiten einschlieftlich der 
kognitiven Bedingungen wieEinstellungen und 
Erwartungen bezuglich des Substanzkonsums. 
DieAngaben daruber, ob der Patient den Lei- 
stungsanforderungen am Arbeitsplatz gewach- 
sen i st Oder nicht sowie der Befund seiner 
sozialen Anamnese (Familie, Sozialkontakte, 
Kommunikationsschwierigkeiten) sollten nach 
Moglichkeit durch Fremdbeurteilungen vali- 
diert werden. 

Einen Uberblick uber die wichtigsten deutsch- 
sprachigen Testverfahren im Bereich der Alko- 



holismusdiagnostik, ihre inhaltl iche Zielset- 
zungundihremethodischeCh arakteri sti ka gi bt 
Tabelle 5; die international verwendeten Verfah- 
ren sind in Freyberger und Stieglitz (1996) dar- 
gestellt. Leider fehlen fur die Bereiche Medi- 
kamenten- und Drogenabhangigkeit bislang 
vergleichbarelnstrumente. Beispielhaft wird im 
Kasten l der M unchener Alkoholismustest (MALT; 
Feuerlein, Kufner, Ringer & Antons, 1979) als 
das am haufigsten eingesetzteVerfahren genau- 
er beschrieben. 
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Tabelle 5: Die gebrauchlichsten psych odiagnostischen Verfahren im Bereich der Alkoholismusdiagnostik (S=Selbst- 
beurteilungsverfahren, F =Fremdbeurteilungsverfahren) 



Verfahren 


1 nhaltlic he Zielsetzung 


Methodische C ha ra kterist ik a l 


Munchener Alkoholismustest, MALT 
(Feuerlein et at, 1979) 

S + F 


Diagnose der Alkoholabhangigkeit 


Fragebogentest fur die Selbst- 
beurteilung (24 Items) und 
Fremdbeurteilung (7 Items) 


Kurzfragebogen fur Alkohol- 
gefahrdete, KFA (Feuerlein et at, 
1976) 

S 


Fruhdiagnostik der Alkohol- 
gefahrdung 


Fragebogen (23 Items) zu den 
Bereichen physische Abhangigkeit, 
psychische und soziale Beeintrach- 
tigung, abhangiges Trinkverhalten 
und Motivation bzw. Einsicht in die 
eigene Hilfs bedu rftigkeit 


Gottinger Abhangigkeitsskala, GABS 
(J akobi et at, 1987) 

S 


Erfassung der Schwere der 
Abhangigkeit 


Der 20 Items umfassende 
Fragebogen erhebt 5 Faktoren (1) 
Unwiderstehliches Verlangen und 
exzessives Trinken, (2) Korperliche 
Entzugssymptome 1, (3) Psychische 
Entzugssymptome, (4) Trinkmenge, 
(5) Korperliche Entzugssymptome II 


Trierer Alkoholismusinventar TAI 
(Funke et at, 1987) 

S 


Erfassung verschiedener Aspekte 
alkoholabhangigen Erlebens und 
Verhaltens zur differentiellen 
Indikation psychotherapeutische 
MaGnahmen 


Der Fragebogen mit 90 Items hat 7 
Subskalen: (1) Schweregrad, (2) 
soziales Trinken, (3) suchtiges 
Trinken, (4) Motive, (5) Schadigung, 

(6) Partnerpobleme wegen Trinken, 

(7) Trinken wegen Partnerproblemen 
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Kasten 1 

Kurzbeschreibung des M unchner Alkoholismustests (MALT) 



Name, Autor 

Munchener Alkoholismustest, MALT (Feuer- 
lein et al 1979). 

Gegenstandsbereich 

Statusdiagnostik der Alkoholabhangigkeit 

Struktur des Verfahrens 
Mit Hilfe dieses in einen Fremd- und einen 
Selbstbeurteilungstest getrennten Verfahrens 
wird einekurzearztlicheBeurteilung (7 Items) 
und die Einschatzung des Patienten uber die, 
im Zusammenhang mit dem Alkoholkonsum 
aufgetretenen Beschwerden und Probleme(24 
Items) zu einem Gesamtscore zusammenge- 
falSt. Bei den Beschwerden und Problemen 
werden drei relevante Bereiche erfa&t: (1) 
Trinkverhalten und Einstellung zum Trinken 
(z. B. «lch habe schon einmal versucht, Zit- 
tern Oder morgendlichen Brechreiz mit Alko- 
hol zu kurieren»). (2) Al kohol bed in gte psych i- 
sche und soziale Beeintrachtigung (z. B. «lch 
denke haufig an Alkohol»). (3) Somatische 
Storungen (z. B. «ln der letzten Zeit leide ich 



haufiger an Zittern der Flande»). Das Ergebnis 
wird einer von drei diagnostischen Kategorien 
zugeordnet: unauffallig, Verdachtauf Alkoho- 
lismus Oder Alkoholabhangigkeit. Das Test- 
ergebnisenthalt keinelnformationen fur eine 
differenti el le Indikationsstellung bezuglich 
entsprechender therapeutischer M alSnah men . 
Dafur ist nach wie vor die Information des 
Anamnesegesprachs bzw. einzelner problem- 
spezifischer Fragebogen (z. B. zum Sozialver- 
halten) erforderlich. 

Gutekriterien 

Der am AuGen kri teri u m der kl i n i sch e D i agn o- 
seAlkoholismusnach den Kriterien derklassi- 
schen Testtheorie konstruierte und an einer 
Stichprobe von 429 Patienten normierteTest 
weist eine hohe Spezifitat von uber 95% auf, 
dasheiBt, es werden unter 5%falsch positive 
Diagnosen gestellt. Die Reliabilitat fur den 
Selbstbeurteilungsteil liegt bei r =.94, fur den 
Fremdbeurteilungsteil bei r =.72 (Auerbach 
und Melchertsen, 1981). 
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1. Einleitung 

Nach den jiingsten veroffentlichten Zahlen gibt 
es in der Bundesrepublik Deutschland schat- 
zungsweise 2 500000 Alkoholkranke, 800000 
bis 1200000 Medikamentenabhangige sowie 
100 000 bisl20 000 Drogen abhangige(Hulling- 
horst, 1994) dazu kommen Schatzungen von 
einem Raucheranteil von 29 Prozent an der Be- 
volkerung uber 15Jahre, wobei 37 Prozent der 
Manner und 21 Prozent der Frauen rauchen 
(Junge, 1994). Diese Zahlen und dieTatsache, 
da8 bei der Behandlung dieser Abhangigkeiten 
nach wie vor ein sehr hoher Prozentsatz der 
Patienten bzw. Klienten ruckfal I ig wird (Mc- 
Lellan et al„ 1994) bzw. eine Vielzahl korper- 
licher Folgeerkrankungen zeigt, weisen auf die 
schwerwiegenden volkswirtschaftlichen Kon- 
sequenzen und den Bedarf verstarkter For- 



schungsbemuhungen zur Aufklarung von Ge- 
nesefaktoren und zur Entwicklung verbesserter 
Therapiekonzeptehin. Edwards, Arif und Flodg- 
son (1981) definierten fiirdieWFlO Abhangig- 
keit als ein Cluster von physiologischen, Ver- 
haltens- und kognitiven Phanomenen, in dem 
die Einnahme einer Oder mehrerer Substanzen 
(Polytoxikomanie) gegenuber anderen Verhal- 
tensweisen, diefriiher hohen Wert fur die Per- 
son besaBen, eine hohere Prioritat einnimmt. 
Eine zen tral e d eskri pti ve C h arakteri sti k des Ab- 
hangigkeitssyndroms ist das unuberwindbare 
Verlangen nach Drogen, Alkohol Oder Nikotin. 
Dieses wird als psych ischeAbhangigkeit im Ge- 
gensatz zur physischen Abhangigkeit definiert, 
die durch die korperlichen Entzugssymptome 
gekennzeichnet ist. In den allermeisten Fallen 
fuhrt der Weg in die Abhangigkeit von einer 
Substanz uber den M iGbrauch derselben. 
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Die 10 Substanzklassen, die vom DSM-IV ge- 
nanntwerden, lassen sich nach ihrer Wirkung 
auf dasZNSin drei Kategorien einteilen: 

- Substanzen, dieeinesedierende Wirkung auf 
die ZNS-Aktivitat ausuben (Alkohol, Opiate 
und Sedativa). 

- Drogen, die die ZNS-Aktivitat stimulieren 
(Koffein, Kokain, Amphetamine, Inhalantien 
und Nikotin). 

- HalluzinogenewieLSD, Meskalin, Psilocybin, 
M M DA (3-M ethoxy-4, 5-Methylen-Dioxyphe- 
nyl-lsopropyl-Amin, Ecstasy), DOM (Dime- 
thoxybromamphetamin) DMT (Dimethyl- 
triptamin) und POP (Phencyclidin, angel 
dust). 

Eine Zwischenstellung nehmen die Cannabis- 
Drogen ein, da sie sowohl halluzinogene wie 
auch sedierendeund stimulierende Wirkungen 
besitzen. 

Nach den drei unterschiedlichen Wirkungs- 
weisen ware prinzipiell zu erwarten, dalS sich 
zumindest fur diese Hauptkategorien geltende 
spezifische Genesemodelle beschreiben lassen. 
Sedierende Substanzen sollten ja eher bei jenen 
Menschen zu Abhangigkeiten fuhren, die diese 
haufig zur Dampfung von starken StreBreak- 
tionen Oder Schmerzen einnehmen, diemit Be- 
ruhigungsmitteln ihre Angst bekampfen Oder 
ihren hohen Erregungsgrad vor dem Einschla- 
fen reduzieren. Aktivierende Oder stimulieren- 
de Substanzen mulSten bei denjenigen Perso- 
nen Abhangigkeiten induzieren, die diese im 
UbermalS als Auf putsch mittel oderaufgrund ih- 
rer konzentrationssteigernden Wirkung benut- 
zen. SchlielSlich sollten Halluzinogene, diezum 
GrolSteil dieWahrnehmung verandern undda- 
durch neuartige Empfindungen erzeugen, am 
ehesten von Menschen konsumiert werden, die 
einestarkeTendenzzum sensation seeking auf- 
weisen, zu schizoiden Personlichkeitsstorungen 
tendieren Oder eine Neigung zur BewulStseins- 
erweiterung zeigen. 

Dieeinschlagige Fachliteratur zu psychologi- 
schen Erklarungsmodellen der Entstehung von 
Suchten weistjedoch eine unubersehbare Viel- 
faltvon Genesemodellen auf, diejenach dem 
gewahlten Forschungsansatz (psychobiolo- 
gisch, entwicklungspsychologisch, behaviori- 
stisch, personlichkeitspsychologisch, sozialpsy- 
chologisch, tiefenpsychologisch etc.), je nach 
der betrachteten Substanz Oder Substanzklasse 



und abhangig von der untersuchten Teilpopu- 
lation formuliert wurden. Die traditionell am 
langsten untersuchte Abhangigkeit, namlich 
der Alkoholismus, steht mit Abstand an erster 
Stelle, wenn man dieAnzahl der dazu existie- 
renden Theorien betrachtet. Abhangigkeiten, 
diedurch neu auf dem Drogenmarkterschiene- 
nen Substanzen wiez. B. Ecstasy entstehen, sind 
trotz ihrer mittlerweile weiten Verbreitung bei 
Disco-Besuchern kaum erforscht. EineGenese- 
th eori e f u r ei n e en tsprech en de Abh an gi gkei t i st 
zur Zeit nicht bekannt. Alleine diese Tatsache 
zeigt, dalS ein generelles Oder auch fur jeweils 
eine der drei Hauptkategorien von Substanzen 
geltendesGenesemodell nursehrschwerzu for- 
mulieren i st. Daher versucht man heute unter 
den Begriffen eines m u I ti f a ktori el I en Geschehens 
Oder eines polykausalen Bedingungsgefuges ohne 
den Anspruch einer vollstandigen Theorien- 
bildung diejenigen Befunde zu einer vorlau- 
figen Hypothese fur die Entstehung von Such- 
ten zu integrieren, die aus der genetischen, 
neurobiologischen und pharmakologischen 
Forschung einerseits und aus den epidemiolo- 
gischen, soziologischen und psycho I ogischen 
Untersu chun gen andererseits vorliegen. 



2. Genetische Bedingungen 
der Entstehung von Suchten 

Wie bei fast alien anderen psych ischen Storun- 
gen geht man heute bei der Entstehung von 
Abhangigkeiten von einem allgemeinen Dia- 
these-StrelS-M odell aus (Comer, 1995). Dabei 
wird als Diathese der durch eine genetisch be- 
d i n gte Veran I agu n g begru n dete Vu I n erabi I i tats- 
faktor definiert. Genauer gesagt, wird dabei die 
Mutation eines bzw. in den meisten Fallen 
meh rerer Gen orte al s kausal e bzw. ri si komod i fi - 
zierende GrolSe betrachtet. Seit langem i st aus 
Familienuntersuchungen, Zwillings- und Adop- 
tionstudien bekannt, dalS esein phanotypisch 
definiertes genetisches Risiko fur die Entwick- 
lung von Alkoholismus gibt. Daher liegen fur 
die substanzinduzierten Abhangigkeiten heute 
vor allem im Bereich der Alkoholismus- 
forschung zahlreiche Studien vor, die fur eine 
Beteiligung von genetischen Faktoren sprechen 
(Maier, 1995), die allerdings nicht spezifisch 
nur fur die Abhangigkeiten von psychotropen 
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Substanzen, sondern wahrscheinlich auch fur 
ei n i ge wei tere psych i sch e Storu n gen ken n zei ch - 
nend sind (Devor, 1994) (vgl. Kasten l). 



3. Biologisch-psychologische 
Konzepte 

3.1 Biochemische Aspekte von 
Suchten 

Prinzipiell handelt es sich bei abhangigkeits- 
induzierenden Substanzen um Stoffe, die Ge- 
hirn-und Korperfunktionen, das Befinden und 
dasVerhalten verandern. Obwohl unterschied- 
liche Drogen in ihrer Wirkung stark variieren 
konnen, hangt ihre Wirksamkeit und ihre 
Wirkdosis von gemeinsamen Charakteristika 
ab: (1) von der Art der Einnahme, (2) von der 
Leichtigkeit, mit der sie das Gehirn erreichen, 



(3) wie gut sie mit Rezeptoren des ZNS inter- 
agieren und sch I i eSI ich (4) wie schnell sie im 
Korper wieder abgebaut werden. 

Um uber den Einfluft auf das Gehirn eine 
subjektive Wirkung zu erzeugen, mussen alle 
psychoaktiven Substanzen uber den Blutkreis- 
lauf dorthin gelangen. Von der Art der Einnah- 
me (Inhalation, Schnupfen, oraleoder intrave- 
nose Applikation) hangt das zeitliche Delay 
zwischen Administration und subjektiver Wir- 
kungab. Oral eingenommene Substanzen brau- 
chen dafur deutlich langere Zeit als inhalierte 
Oder intravenos applizierte. Ein zusatzlicher 
entscheidender Faktor besteht darin, daft alle 
Drogen mehrereBarrieren uberwinden mussen, 
bevor sie in das Gehirn gelangen. Dazu geho- 
ren dieSchleimhautedesMundesund Rachen- 
raumes, des Magen- und Darmtraktes, die Ka- 
pillaren der Lunge, aber vor allem die Blut- 
Hirnschranke. Ob und wie schnell eine Droge 
dasZNSerreicht, ist maftgeblich von ihrer Fett- 



Kasten 1 

Auf der Suche nach den Abhangigkeitsgenen 



Die beiden wichtigsten Forschungsstrategien 
fur die Aufdeckung genetischer Marker sind 
die Kopplungs- Oder Linkage- Studien und 
sogenannte Assoziationsstudien. Die Linkage- 
Analysen haben sich in den Fallen alsbeson- 
derserfolgreich erwiesen, in denen DNSMarker 
fur bestimmte Erkrankungen innerhalb von 
Familien bei den erkrankten Mitgliedern nach- 
weisbar sind. Standardmarker der Genetik wie 
Blutgruppen, Serumproteineoder sogenannte 
Restri kti on sfragmen tl an gen pol ymorph i smen 
(RFLP) aber auch fur einige Krankheiten, wer- 
den von einem einzigen Locus reprasentiert. 
RFLPs basieren auf Langenunterschieden in 
den DNS-Sequenzen, die durch eineSchnitt- 
stelle fur ein Restriktionsenzym entstehen 
Oder wegfallen. Liegt ein RFLP vor, erzeugt das 
Restriktionsenzym von beiden Allelen Ab- 
schnitte verschiedener Lange. DieseFragmen- 
te lassen sich elektrophoretisch auftrennen 
und danach mit spezifischen DNSSonden 
(meist radioaktiv markierten Antikorpern) 
sichtbar machen. Ist eine solche Region der 
DNS mit einem bekannten Genort eng be- 
nachbart (gekoppelt), kann die Vererbung die- 



ses Gens indirekt anhand des Erbganges des 
entsprechenden Musters der Restriktions- 
fragmente mitverfolgt werden (Greenspan, 
Kandel & Jessel, 1995). Sind Standardmarker 
bekannt, kann mit Hilfevon LOD-Scores die 
gen eti sch e Determination bestimmt werden. 
Der LOD-Score beschreibt den Logarithmus 
der Basis 10 desVerhaltnissesder Wahrschein- 
lichkeit des Auftretens zweier gemeinsamer 
vererbter Eigenschaften in den betroffenen 
Familien, zu der Wahrscheinlichkeitdesnicht 
gemeinsamen Auftretens. LOD-Scores von 3.0 
und hoheren Werten sprechen fur eine Kopp- 
lung bei einem Fehler erster Art von 5% 
(Risch, 1992). Die bisher gefundenen LOD- 
Scores fur genetisch bedingte Erkrankungen 
wieChorea Huntington Oder zysti sch e Fibrose 
lagen bei 5.0 und weit hoheren Werten. Fur 
diese Storungen ist aber auch ein einzelnes 
voll durchschlagendes Gen verantwortlich. 
Linkage Analysen komplexer psychischer Sto- 
rungen wiebei Alkoholismus, Depression Oder 
Schizophreniewaren bisher von sehrwechsel- 
haftem Erfolg beschieden. Die dafur gefunde- 
nen LOD-Scores liegen bei Werten unter 3.0. 
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Der zweite Ansatz in der genetischen Erfor- 
schung potentieller Marker wird durch Asso- 
ziationsstudien verfolgt. Auch dabei liegt das 
Ziel in der Identifi kation und Lokalisation von 
Genorten (Allelen), diefur bestimmte Erkran- 
kungen verantwortlich sind. Der statistische 
Test erfolgt uber die Haufigkeit desAuftretens 
dieser Kandidatengene bei nicht verwandten 
Phanotypusvertretern (Merkmalstragern) ver- 
glichen mit der Haufigkeit dessel ben Allels in 
der Bevolkerung. Bislang wurden nach Devor 
(1994) fur den Alkoholismus drei mogliche 
Kandidatengene identifiziert: dasDopamin 2- 
Rezeptorgen (DRD2), das Aldehyddehydro- 
genase-Gen (ALDH2) und die Monoamin- 
oxidase B Aktivitat. 

Die von Blum et al. (1990) erstmals beschrie- 
bene Assoziation eines RFLP in der DRD2- 
Region mit Fallen von schwerem Alkoholis- 
mushatteeine Reihevon Replikationsstudien 
zur Folge, deren ErgebnissenurzumTeil posi- 
tivwaren. Dennoch kommen Uhl etal. (1993) 
in ihrer Metaanalyse dieser Studien zu dem 
SchluR, daR der DRD2-Locus zumindest den 
Schweregrad desAlkoholismusdeterminiert. 

Im Alkoholstoffwechsel wird durch das En- 
zym Acetaldehydrogenase (ALDH ) Acetal deh yd 
zu Essigsaureabgebaut. ALDH wird in vier un- 
terschied lichen Isoenzymen exprimiert, de- 
nen die genetischen Polymorphismen l-IV 
entsprechen. Eine bestimmte, dominant ver- 



erbte Mutante wirkt in dem Sinne protektiv 
als die Trager dieses Gens schon bei kleinen 
Mengen von Alkohol Flushing-Reaktionen 
(Blutvolumensanstieg im Kopfbereich), Ubel- 
keit, Palpitationen und Schwindel aufweisen. 
Daher laRt sich erwarten, daR dasALDH2-Gen 
bei Alkoholikern eineniedrigereFrequenzauf- 
weist: Dies konnte vor allem in Studien in 
Japan (Harada et al., 1982) bzw. in Studien an 
in den USA lebenden Asiaten (Tu & Israel, 
1995) gut nach gewiesen werden, dadieGeno- 
typenfrequenz fur ALDH2 in fernostlichen 
Landern relativ hoch ist (vgl. auch Propping 
etal., 1994). 

Eine verringerte Monoaminoxydase B (MAOB)/ 
Aktivitat wurde haufig mit Affekti ven Storun- 
gen, aber auch mit Schizophrenie in Verbin- 
dung gebracht (Sullivan, Stanfield & Dackis, 
1977). DaR sie auch als biologischer Marker 
furSubtypen von Alkoholikern herangezogen 
werden kann, wurde erstmals von Knorringet 
al. (1985) berichtet. Devor et al. (1994) dis- 
kutieren die verringerte MAOB Aktivitat bei 
Alkoholikern im Zusammenhang mit der Ko- 
morbiditat von antisozialer Person I ich keits- 
storung, Drogenabhangigkeit, Phobien und 
anderen Angststorungen in den untersuchten 
Al koh ol i kerfami I ien . M ogl ich erwei se I i egt aber 
hier wie bei dem DRD2-Gen ein genetischer 
M arker vor, der ei n e al I gemei n e Bedeutu ng fur 
die Entwicklung einer ganzen Reihevon Sto- 
rungen hat. 



Ibslichkeit abhangig. Wahrend Morphium re- 
lativ schlecht fettlosl ich ist, hat das daraus 
gewonnene Heroin eine weitaus bessere Fett- 
loslichkeit. Dieserklart mogl ich erwei se, warum 
von Drogenabhangigen Heroin gegenuber Mor- 
phium bevorzugt wird, weil esnamlich dasGe- 
hirn wesentlich schneller und in hoherer Kon- 
zentration erreicht. 



3.2 Neurophysiologische Wirkung 
von Drogen 

Im ZNS angelangt, konnen die verschiedenen 
Drogen auf unterschiedlichste Weise in die 



synaptischen Ubertragungsmechansimen des 
Nervensystems eingreifen (vgl. Abb. l). Bei ei- 
nem wiederholten Gebrauch der Substanz 
kommt es zum Phanomen der Neuroadapta- 
tion, d.h. daRderspezifischeDrogeneffekt(z. B. 
dieKonzentrationserhohungbestimmter Neuro- 
transmittersubstanzen) durch homoostatische 
Mechanismen kompensiert wird. Eine Form 
dieser Adaptation ist dieToleranzentwicklung. 
Toleranz wird als die reduzierte Reaktion auf 
eine Droge nach ihrem ersten Oder wiederhol- 
ten Gebrauch definiert. Dadurch muR bei fort- 
schreitendem Drogengebrauch eine zuneh- 
mend hohereDosiseingenommen werden, um 
den selben Effekt zu erreichen. Toleranz kann 
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aber muB nicht notwendigerweise zur korper- 
lichen Abhangigkeit fuhren. Das Kennzeichen 
derkorperlichen Abhangigkeit istdasAuftreten 
von Entzugssymptomen beim Absetzen der 
Substanz Oder im UmkehrschluB das fur ein 
normal es «Fu n kti on i eren » notwend i ge Vorh an - 
densein der Substanz. Entzugserscheinungen 
sind uberlicherweise uber relativ gut beobacht- 
bare ph ysi o I ogi sch e Veran deru n gen erken n bar: 
erhohte Korpertemperatur und Pulsrate, Tre- 
mor, Ubelkeit und Schwitzen, in manchen Fal- 
len auch Krampfzustande. Die Entzugssym- 
ptome werden durch die erneute Zufuhr der 
Substanz beendet. 

3.3 Neurophysiologische 
Verstarkungswirkungen von Drogen 

Zahlreiche tierexperimentelle Arbeiten zur 
Selbstreizung verschiedener Flirnstrukturen 
weisen darauf hin, daB nahezu alle psycho- 
aktiven Substanzen positive Verstarkereigen- 
schaften besitzen. Bereits 1969 beschrieben 
Deneau, Yanagita und Seevers, daB sich auch 
Primaten eine Reihe dieser Substanzen selbst 
zufiihren, wenn ihnen dazu Gelegenheit gebo- 
ten wird: Amphetamin, Ethanol, Koffein, Ko- 
dein, Kokain, Morphin und Pentobarbital. In- 
teressanterweise war in diesen Versuchen die 
physische Abhangigkeit nicht die Vorausset- 



zungfurdieSu bstan zzuf u h r. N ach f o I gen d e U n - 
tersuchungen haben diese Beobachtungen be- 
statigt, und immer wieder zeigen konnen, daft 
Versuchstiere bei limitierter Dosis ein stabiles 
Kon su m m u ster f u r sel bstzu gef u h rte Su bstan zen 
entwickeln, ohneAnzeichen einer korperlichen 
Abhangigkeit zu entwickeln. Jaffe(1985) schloB 
daraus, daft ein anfanglicher Drogen konsum 
auch oh n e psych opath ol ogi sch e Vorbed i n gun - 
gen Oder andereVulnerabilitatsfaktoren entste- 
hen kann. Diese Sel bstadministrationsversuche 
waren furdieweitereUntersuchungderan den 
Verstarkungswirkungen von Drogen beteiligten 
Gehirnarealen besondershilfreich. 

Berei ts wen i ge J ah re n ach J affe veroffen tl i ch - 
ten Koob und Bloom (1988) in Science eine 
Arbeit, in der sie in wegweisender Form die an 
den Abhangigkeiten im wesentlichen beteilig- 
ten molekularen und zellularen Mechanismen 
beschrieben. Darin konnten siezeigen, daB eine 
Reihevon Hirnarealen, deren Funktion bei ope- 
ranten Verstarkungsmechanismen bekannt ist 
(Olds, 1977), auch an der Vermittlung der Ver- 
starkungseffektevon Drogen beteiligtsind. Und 
zwar gilt dies sowohl fur Opioide wie auch fur 
Alkohol und fur Psychostimulatien (Otto, Rom- 
melspacher & Schmidt, 1989). Eine zentrale 
Stellung nimmt dafur der Dopamin produzie- 
rende nucleus accumbens im Hirnstamm mit 
seinen dopaminergen Verbindungen zum Lim- 
bischen System und das mittlere Vorderhirn- 




A. Drogen konnen zur Entleerung von Vestikeln innerhalb der pra- 
synaptischen Endigung fuhren, 

B. die Transmitterkonzentration vor der prasynaptischen Membran 
erhohen, 

C. sie konnen den TransmitterausstoG in den synaptischen Spalt 
blockieren, 

D. Drogen kdnnen Enzyme inhibieren, die Transmitter synthetisieren, 

E. den Reuptake von Neurotransmittern hemmen, 

F. sie kdnnen Enzyme blockieren, die Neurotransmitter im synap- 
tischen Spalt abbauen, 

G. Drogen konnen auf Grund ihrer chemischen Ahnlichkeit an post- 
synaptische Rezeptoren binden und dadurch die naturlichen Trans- 
mitter ersetzen Oder deren Wirkung blockieren. 



Abbildung 1: SynaptischeZielorte psychoaktiver Substanzen (nach Snyder, 1986) 
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bundel mitseinen dopaminergen, noradrener- 
gen und serotonergen najronalen Projektionen 
ein (Boning, 1989). Da sich - auch im Sinne 
desOpponenten-ProzeR-M odells (siehe unten) 
- belohnende Drogenwirkungen mit externen 
und internen Hinweisreizen koppeln konnen, 
sind mitjeder Form desDrogengebrauchsasso- 
ziative Lernprozesse zu erwarten, die sich so- 
wohl in der Einnahme- wieauch in der Ent- 
zugsphaseausbilden. Abhangig von der Art der 
Drogen einnahme und von der zeitlichen Ent- 
wicklung der Drogenwirkung im Organismus 
zeigen sie eine unterschiedlich starke Lo- 
schungsresistenz bzw. Vergessenskurve. Bei- 
spielhaft seien hierfur das sog. «needle-freak» 
Phanomen, bei dem ehemalige Fixer alleine 
durch das Einstechen einer Nadel eine kurzfri- 
stige, drogenahnliche Wirkung erreichen kon- 
nen Oder die von O'Brien, Childress, McLellan 
und Ehrman (1992) berichteten Beobachtun- 
gen genannt, wonach in Therapie befindliche 
Patienten, wenn sie in einer Laborunter- 
suchung mit konditionierten Flinweisreizen 
(z. B. Drogen begriffen) konfrontiert wurden, 
deutliche Anzeichen physio I ogischer Erregung 
und ein starkesDrogenverlangen entwickelten. 
Vermutlich losen der Geruch von Zigaretten- 
rauch beim ehemaligen Raucher Oder der An- 
blick einer Weinhandlung bzw. des vorher oft 



besuchten Getrankemarkts beim Alkoholiker 
auf physiologischerund subjektiver Ebeneahn- 
liche Assoziationen aus. 



3.4 Das Opponenten-ProzeS-Modell 

Auf motivational er Ebene bildet das Opponen- 
ten-ProzeR-Modell von Solomon und Corbit 
(1974) am besten die neurophysiologischen 
bzw. -pharmakologischen Vorgange bei der 
Suchtentstehung ab (vgl. Abb. 2 ). Obwohl ur- 
sprunglich als allgemeines Motivationsmodell 
formuliert, das auf negativen Verstarkungs- 
prinzipien aufbaut, wird seine Relevanz fur die 
substanzinduzierten Abhangigkeiten in junge- 
rer Zeit besonders betont (Elbert & Rockstroh, 
1990; Rosenhan & Seligman, 1995; Koob & 
LeMoal, 1997). Esbasiert in seinen Annahmen 
auf drei Phanomenen, die bei der Suchtent- 
wicklungeineentscheidendeRollespielt: a) auf 
dem hedonischen Zustand, der durch die er- 
sten Substanzeinnahmen erzeugt wird und 
trotz unterschiedlicher subjektiver Drogen- 
erfahrungen alsallgemein positiver Primaraffekt 
beschrieben werden kann. b) auf der mit dem 
wiederholten Gebrauch derSubstanzeintreten- 
den affektiven Toleranz. Das heiBt, daR mit der 
mehrmaligen Drogeneinnahme auch die sub- 
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Im linken Teil der Abbildung wird der Verlauf einer einzelnen fruhen Drogengebrauchsepisode dargestellt, in der der 
Wirkungsverlauf unkonditioniert ist. Rechts ist der Primareffekt bereits habituiert und ProzeG B stark ausgepragt. In 
der Abhangigkeitsphase wird die Drogeneinnahme durch die konditionierte Motivation initiiert, ProzeG A herzustellen 
und ProzeG B zu reduzieren oderzu vermeiden. 



Abbildung 2: Opponenten ProzeG-Theorie (nach Solomon & Corbit, 1974) 
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jektiven Wirkungen bei gleicher Dosis abneh- 
men. Um den ursprunglichen Effekt wieder zu 
erreichen, wird in der Folge die Dosis gestei- 
gert. c) In Verbindung mit dieser Toleranz- 
entwicklung steht das affektive Entzugspha- 
nomen. Es wird als die negative hedonische 
Komponente (also als Opponent) einer einzel- 
nen Drogengebrauchsepisode definiert, die in 
derzweiten Phase (parallel zum metabolischen 
Abbau der Substanz) wahrend des Entzugsauf- 
tritt. Als Entzug verstehen die Autoren hier die 
Abnahme der Drogenwirkung nach dem ein- 
zelnen Gebrauch. Solomon und Corbit unter- 
scheiden zwei Phasen: Die in der anfanglichen 
Phase des Substanzgebrauchs auftretende posi- 
tive emotionale Drogenwirkung wird als Pro- 
zeR A beschrieben. Dies hangt von der Dosis, 
der Dauer einer Gebrauchsperiode und der Art 
der Einnahme ab. ProzeR A initiiert als kom- 
pensatorische Reaktion (Nacheffekte) den Pro- 
zeR B. Eine solche kompensatorische Reaktion 
kann z. B. darin bestehen, daR nach mehrma- 
ligem Drogen gebrauch postsynaptische Rezep- 
toren in ihrer Anzahl vermehrt Oder «sensiti- 
ver» werden. Beim Absetzen der Drogeoder bei 
der durch die metabolische Aktivitat eintreten- 
den Konzentrationsabnahme halt die relativ 
hohe Feuerungsrate der Nervenzellen an und 
erzeugt auf diese Wei se die Nach wirkungen der 
Substanzeinnahme. Da der ProzeR B mit wie- 
derholter Drogeneinnahme fruher einsetzt, 
starker ausgepragt ist und I anger an halt, kann 
er bereitsbei der Antizipation der AbfolgeA - B 
auftreten Oder an konditionierte Flinweisreize 
gekoppelt werden. Diese konditionierten dis- 
kriminativen Reize konnen in der Folge den 
Primaraffekt und/oder den Nacheffekt (ProzeR 
B) auslosen. Obwohl die Opponenten-ProzeR- 
Theoriesehr gut mit den an der Abhangigkeits- 
entwicklung beteiligten Faktoren in analoger 
Form ubereinstimmt, erklart sie wed er die Mo- 
tivation fur den ersten Oder anfanglichen Sub- 
stanzgebrauch noch den haufig (etwa bei Alko- 
hol) beobachteten kontrol Merten Gebrauch in 
weiten Teilen der Bevolkerung. 



3.5 Ein psychophysiologischer 
Indikator fur Alkoholismus 

Auffallig ist die relativ einheitliche Befundlage 
im Rahmen der Untersuchung eines bestimm- 



ten psychophysiologischen Indikators, namlich 
der sogenannten P300 (vgl. Kasten 2). Diese im 
evozierten EEG-Potential als endogene Kompo- 
nente bekannteReizantworttrittsowohl bei Al- 
koholikern wie auch bei einem GroRteil von 
noch nicht erkrankten Kindern von Alkoholi- 
kern mit einer signifikant verringerten Ampli- 
tude auf (Begleiter et al„ 1984; Steinhauer & 
Hill, 1993). Ob damit ein psychophysio- 
logischer Vulnerabilitatsmarker im Bereich der 
Untersuchung der selektiven Aufmerksamkeit 
gefunden wurde, der spezifisch nur fur die Al- 
koholabhangigkeit gilt Oder auch andere Sto- 
rungen betrifft, ist umstritten. Die Ergebnisse 
einer Metaanalyse der bisher dazu vorliegen- 
den 22 Studien sprechen zwar dafur, daR die 
Variation der P300-Amplitudeinterindividuelle 
Differenzen kognitiver und psychopatho- 
logischer Faktoren abbildet, die mit der Ver- 
erbung von Alkoholismus gekoppelt sein kon- 
nen. Gleichzeitig weisen die Autoren aber 
darauf hin, daR verringerte P300-Amplituden 
auch bei einer Reihe von anderen Storungen 
auftreten, die auf Achse I Oder Achse II des 
DSM-Systems kodiert sind (Polich, Pollock & 
Bloom, 1994). 



4. Lerntheoretische 
Konzepte der Entwicklung 
und Aufrechterhaltung 
substanzinduzierter 
Abhangigkeiten 

Neben theoretischen Ausfuhrungen zur Mo- 
dellwirkung der alkohol- Oder drogenkon- 
sumierenden sozialen Bezugsgruppe Jugend- 
licher und den damit in Verbindung stehenden 
Modellernprozessen, die vor allem auf Wikler 
(1965) zuruckgehen, konzentrieren sich dieak- 
tuellen lerntheoretischen Konzepte vor allem 
auf die Mechanismen, die die Substanzabhan- 
gigkeit aufrechterhalten (Buhringer, 1994). Als 
entscheidendeauslosendeBedingungen fur den 
ersten Substanzkonsum und alleweiteren Sub- 
stanzeinnahmen werden Neugierde, sozialer 
Druck, aversive Situationen, Entzugserschei- 
nungen und ein allgemeines Verlangen nach 
der Substanz gen an nt. Im Si nne eines Zwei-Fak- 
toren-Lerngeschehens wirken als positive Ver- 
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Kasten 2 

Psychophysiologischer Marker fur Alkoholismus (Begleiter et a I 1984) 



Fragestellung 

EEG-Untersuchungen an chronischen Alko- 
holikern haben eineReihevon auffalligen De- 
fiziten gezeigt. In der vorliegenden Studiesoll- 
te die Frage gepruft werden, ob mannliche 
Jugendliche mit einem hohen Risiko fur eine 
Alkoholismusentwicklung spezifische Veran- 
derungen in ihrer gehirnelektrischen Aktivi- 
tat wahrend der Bearbeitung einer selektiven 
Aufmerksamkeitsaufgabe aufweisen . 

M ethode 

• Stichprobe: In dem Experiment wurde die 
P300 Komponenteim evozierten EEG-Poten- 
tial von 25 Sohnen von Alkoholikern (Alter: 
M =11,9, SD =2,1) mitjenen von 25 Kontroll- 



«leichte» Aufgaben 




In der als «leicht» definierten Versuchsbedin- 
gung sah der Kopf nach oben, die Reaktions- 
taste muGte also jeweils nach der «Ohrlage» 
gedruckt werden. In der «schwierigen» Bedin- 
gung blickte der Kopf auf dem Bildschirm 
nach unten, die korrekte Reaktionstaste war 
also seitenverkehrt zu drucken. 

Ergebnisse 

Die uber parietal-zentral abgeleiteten und ge- 
mittelten augenbewegungskorrigierten Poten- 
tiale zeigten sowohl in der «leichten» wie in 

A «leichte» Aufgaben 



a V 




personen im gleichen Alter (Alter: M =12,5, 
SD =2,4) in einer psychophysiologischen Un- 
tersu chung vergl i ch en . 

• Untersuchungsmethode: Die Signal-detection- 
Aufgabeder Versuchspersonen bestand darin, 
ein fur 25 msec auf dem Bildschirm prasen- 
tiertes Kopfsymbol in der Form eines O's in 
vierrotierten Positionen von einem ein fachen 
O zu unterscheiden. Der 160 mal prasentierte 
non-target-Reiz Oder Distraktor war das nicht 
zu beachtendeeinfacheO. Die zufallig einge- 
spielten Zielreize, auf die jeweils mit dem lin- 
ken Oder rechten Zeigefinger eine Taste zu 
drucken - abhangig vom sichtbaren Ohr - 
war, sahen folgendermaBen aus: 



«sch wi eri ge» Aufgaben 




der «schwierigen» Versuchsbedingung sign ifi- 
kant hohere Amplituden in der Kontroll- 
gruppeausden nicht alkoholbelasteten Fami- 
lien (sieheunten). DieAutoren interpretierten 
dieses Ergebn is als ein deutliches Zeichen fur 
ein Arbeitsgedachtnisdefizit bei den Sohnen 
von Alkoholikern. Dies zeigte sich unter bei- 
den Bedingungen auch in signifikant hohe- 
ren Fehlerraten der Alkoholikersohne. Die 
Reaktionszeiten der beiden Versuchsgruppen 
unterschieden sich nicht voneinander. 



B «schwierige» Aufgaben 




msec 
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starker die euphorisierendeDrogenwirkung, die 
erlangte soziale Akzeptanz und das vor allem 
bei Alkoholikern haufig beobachtete verbesser- 
te soziale und emotionale Reaktionsvermogen 
wahrend der Alkoholwirkung. Im Sinneder ne- 
gativen Verstarkung wird der Substanzgebrauch 
durch die Beendigung von Entzugserscheinun- 
gen, die analgetischen Effekte vieler Drogen 
aber auch durch die Reduktion von Spannun- 
gen, Hemmungen, M inderwertigkeitsgefuhlen, 
Langeweileoder Angst aufrecht erhalten. 

Eng im Zusammenhang mit lerntheore- 
tischen Uberlegungen stehtdieSpannungsreduk- 
tionshypothese. Mit ihr wird die mangelnde 
Angst- und StreGbewaltigung indirekt fur die 
Entstehung einer Reihe von Abhangigkeiten 
verantwortlich gemacht. Psych oaktive Substan- 
zen wie Alkohol, Opiate, Sedativa, Cannabis 
aber auch Nikotin, haben zumTeil angstlosen- 
de und spannungsreduzierende Wirkungen. 
Die subjektiven Effekte von Stimulantien kon- 
nen, obwohl sie physiologisch allgemein das 
Erregungsniveau erhohen, durch ihreeuphori- 
sierendeWirkungebenfallsAngst und Spannung 
verringern. Aufbauend auf diesen Uberlegun- 
gen fuGen tierexperimentelle Untersuchungen 
von Conger (1950), der die spannungsre- 
duzierende Wirkung von Alkohol anhand der 
verringerten Vermeidungsreaktionsfrequenzen 
nachgewiesen hat. Sher und Levenson (1982) 
berichten ahnliche Effekte ausAnalogiestudien 
an sozialen Trinkern. Einschrankend muG aber 
angemerkt werden, daG die untersuchten Per- 
sonen keineAlkoholiker waren undausdiesem 
Grund die beobachtete Spannungsreduktion 
moglicherweise nur fur diese Tei I population 
gilt. Die kritische Frage nach der zeitlichen Se- 
quenz der Substanzeinnahme, namlich ob sie 
vor Oder nach einem belastenden Ereignis er- 
folgt, also ein antizipatorisches Verhalten dar- 
stellt Oder in der Folge von Belastungen ein- 
tritt, wurdevon Sayetteund Wilson (1991) ge- 
pruft. Es zeigte sich, daG - gemessen an der 
registrierten Flerzfrequenz - bei den untersuch- 
ten Personen lediglich die vor einer sozialen 
StreGsituation eingenommene Alkoholdosisei- 
nen dampfenden Effekt hatte. Die Alkoholein- 
n ah me nach dem Belastungsereignisfuhrte zu 
einer ausgepragten, durch Alkohol induzierten 
Flerzratenakzeleration. Flingegen unterschie- 
den sich die subjektiven Angstratings in den 
beiden Bedingungen nicht. Daher bleibt often, 



ob die Spannungsreduktionshypothese ledig- 
lich fur den physiologischen Bereich Gultigkeit 
hat, Oder ob sie eher auf kognitive Effekte zu- 
ruckzufuhren ist. Denn die von Marlatt und 
Gordon (1985) durchgefuhrten Experimente 
zu r sogen an n ten «W i rku n gserwartu n g» zei gen , 
daG in den allermeisten Fallen unter der Erwar- 
tung, daG ein eingenommenes Getrank Alko- 
hol enthalt, auch subjektive Entspannungs- 
effekte berichtet werden. 

FleutelaGt sich sagen, daG dieuber langeZeit 
stark f avori si erte StreGred u kti o n sh ypoth ese n u r 
mehr im eingeschrankten MaGe in Zusammen- 
hang mit dem Risikofaktor mangelnde StreG- 
bewaltigung alsvermittelndeGroGe bei der Ent- 
stehung von Abhangigkeiten betrachtet werden 
kann. 



5. Sozialisationseinflusse 

Unabhangig von ihrem theoretischen H i nter- 
grund gehen diemeisten Atiologiemodelle fur 
dieverschiedenen Suchtformen davon aus, daG 
Einflusse der sozialen Umwelt, seien sie durch 
Fami I i en m i tgl i eder Oder das wei tere sozi al e U m- 
feld bzw. Milieu bedingt, die Auspragung von 
Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Ab- 
hangigkeit fordern. Dabei spielen die klassi- 
schen Konzepte fruhkindlicher konflikth after 
Entwicklungen in der Sozialisation, wiesie von 
tiefenpsychologischen bzw. pychoanalytischen 
Theorien formuliert wurden, lediglich einehi- 
storische Rolle. Im Vordergrund stehen gegen- 
wartig die Untersuchungen zu psycho I ogischen 
Typologien, zu pra- und komorbiden psychi- 
schen Storungen und zu entwicklungspsycho- 
I ogischen Analysen des Fami lien einflusses. 



5.1 Milieu- vs familiarbedingter 
Alkoholismus 

In den letzten lOJahren entwickelten sich For- 
schungsansatze, die verschiedene biologische 
Bedingungsfaktoren in Verbindung mit psycho- 
logischen Typologien von Alkoholikern brach- 
ten. Alkoholikersubtypen wurden zwar schon 
fruh von Bowman und Jellinek (1941) beschrie- 
ben, aber erst Anfang der achtziger Jahre hat 
vor allem der Einsatz multivariater statistischer 
Methoden es erstmals ermoglicht, umfangrei- 
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che Datensatze auf Alkohol ismustypologien hin 
zu untersuchen (Babor, 1994). In diesen Analy- 
sen wurden diefamiliare Predisposition, pra- 
morbide Person I ichkeitsei gen schaften, dieaktu- 
elle Symptomatik, das Trinkverhaltensmuster, 
der Schweregrad der Abhangigkeit, die komor- 
bide Psychopathologie, das Alter zu Beginn des 
problematischen Trinkverhaltens, diezeitliche 
Dynamik der Abhangigkeitsentwicklung und 
der Schweregrad der durch den Alkoholismus 
bedingten sozialen und beruflichen Beeintrach- 
tigung mit berucksichtigt. 

Unter einer Reihe relativ ahnlicher Studien 
(Morey & Skinner, 1986; Zucker, 1987; Babor et 
al„ 1992) wurde das Modell von Cloninger 
(1987) am bekanntesten. Er unterscheidet zwei 
Typen von Alkoholikern; Den Typ l-oderauch 
milieubeeinfluftten und den auf Manner einge- 
schrankten Typ ll-Alkoholismus Unter Milieu 
wird dabei das weitere soziale Umfeld einer 
Person definiert, das sich aus Verwandten, 
Freunden, Bekannten und Arbeitskollegen zu- 
sammensetzt. Im Vergleich zu Kindern ausKon- 
trol Ifami I ien ohneAlkoholismusdiagnosebesit- 
zen Kinder von Typ l-Alkoholikern ein doppelt 
so hohes Risiko selbst Alkoholismuszu entwik- 
keln. AdoptierteSohnevon Typ ll-Alkoholikern 
tragen ein neunfach hoheres Risiko, wahrend 
adoptierte Tochter von Typ ll-Alkoholikern 
kaum ein Risiko aufweisen. Typ l-Alkoholiker 
entwickeln ihreAbhangigkeit nach dem 25. Le- 
bensjahr, zeigen kaum ein spontan auftauchen- 
des Bedurfnis nach Alkohol und sind nur sel- 
ten physisch aggressiv Oder mit dem Gesetz in 
Konflikt. Hingegen zeigen sie haufig eine psy- 
chische Abhangigkeit von Alkohol und Kon- 
trollverlust, aberauch Schuldgefuhleund Angst 
vor dem Alkoholismus. Wahrend ihre Person- 
lichkeitstendenz, sich zu aktivieren und sich 
neuen Situationen auszusetzen (novelty seek- 
ing), gering ausgepragt ist, zeigen sieeinehohe 
Tendenz, aversive Ereignissezu vermeiden und 
eine starke Abhangigkeit von (sozialer) Beloh- 
nung. Typ l-Alkoholiker weisen haufiger Leber- 
erkrankungen auf als Typ ll-Alkoholiker, die 
relativ wenige korperliche Erkrankungen erlei- 
den, hingegen deutlich mehr soziale und be- 
rufliche Probleme entwickeln. Typ ll-Alkoho- 
liker entwickeln ihre Abhangigkeit sehr fruh 
(vor dem 25. Lebensjahr), haben haufig ein 
spontanes Verlangen nach Alkohol, einehohe 
Bereitschaft zu physischer Aggression und sind 



haufiger mit dem Gesetz in Konflikt. Ihre psy- 
chische Abhangigkeit von Alkohol und ihr 
Schuldbewufttsein hinsichtlich des Trinkens 
sind gering ausgepragt. Siesuchen gerne neue 
Situationen und greifen stimulierende Aktivi- 
taten auf (behavioral activation). Ihre Tendenz, 
aversive Ereignisse Oder Erlebnisse zu vermei- 
den, aberauch ihreAbhangigkeit von (sozialer) 
Belohnung ist gering. 

Besonders interessant an CloningersTheorie 
der «Neurogenetisch adaptiven Mechanismen 
des Alkohol ismus» ist, daft er die beiden mit 
einem unterschiedlich stark ausgepragten Risi- 
ko behafteten Alkoholismus-Typen dem Uber- 
wiegen verschiedener Verhaltensregulations- 
systemeim Gehirn zuschreibt. Danach werden 
die Person I ichkeitsei gen schaften des Typ l-AI- 
koholikersuberwiegend durch dieAktivitat der 
serotonerg und noradrenerg arbeitenden Hirn- 
regionen desVerhaltensinhibitionssystemsund 
des verhaltensaufrechterhaltenden Beloh- 
nungsystems vermittelt. Die Verhaltenseigen- 
schaften des Typ ll-Alkoholikers werden hinge- 
gen uberwiegend vom dopaminerg arbeitenden 
Verhaltensaktivierungssystem gesteuert. 

NachfolgendeUntersuchungen zu einzelnen 
Aspekten dieserund ihr verwandter Typo logien 
(Babor et al„ 1994) zeigen nach der Einschat- 
zung von Meyer (1994) zwar relativ hoheUber- 
einstimmung, jedoch sind sie bezuglich ihrer 
Reliabilitat noch unbefriedigend. Dennoch ver- 
mittelt diejungste Forschung zu den familiar 
bedingten unterschied lichen Alkoholismusfor- 
men den Eindruck einer sehr integrativen, an 
Diathese-Streft-Konzepten orientierten Theo- 
rienformulierung. 



5.2 Vermittelnde 
Personlichkeitsfaktoren 

DieSuchenach den vermittelnden Faktoren, die 
bei der Ubertragung des Risikos von den Eltern 
auf die Kinder beteiligt sind, hat sich neben den 
genetischen Markern im wesentlichen auf die 
Erhebung des komorbiden Psych opathologie- 
befundes sowie auf die Erfassung von Person- 
I ichkeitsei gen schaften, kognitiven Funktionen 
und psychophysiologischen Auffalligkeiten kon- 
zentriert (vgl. Lachner& Wittchen, 1995). 

Im Bereich psychopathologischer Auffallig- 
keiten weisen Personen ausbelasteten Familien 
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vor ihrem Alkohol- Oder Drogen mi Rbrauch 
deutlich vermehrte Diagnosen von Angst und 
Depression auf (Chassin, Pillow, Curran, Mo- 
lina & Barrera, 1993), wobei jedoch diskutiert 
wird, ob die im Zusammenhang mit dem Alko- 
holismus der Eltern haufig beobachteten 
Partnerschaftsschwierigkeiten Oder psych o- 
pathologische Auffalligkeiten eines Elternteils 
alsUrsachefurdieseEntwicklungen zu betrach- 
ten sind. In der zeitlichen Abfolge wurde dies 
bedeuten, daR Risikopersonen vor ihrer Sucht 
eine Angst- Oder affektive Storung entwickeln, 
diedurch dasabnormeVerhalten der Eltern be- 
dingt ist. 

Im Rahmen der Person I ichkeitsuntersuchun- 
gen sind vor allem zwei Merkmale bei Risiko- 
probanden ausAlkoholikerfamilien beschrieben 
worden: zum einen die sogenannte antisoziale 
Person I ichkeitsstorung (Harford & Parker, 1994) 
und dieHyperaktivitat und Impulsivitat (Tarter, 
McBride, Bounpane& Schneider, 1977). 

I n w i ewei t ri si kobeh aftete Ki n der au s Al koh o- 
likerfamilien durchgangig mit kognitiven Defi- 
ziten belastet sind, ist umstritten. Die Unter- 
suchung verschiedener Intelligenzfaktoren wie 
Abstraktionsfahigkeit, Lern- und Gedachtnis- 
leistung, Problemlosefahigkeit Oder logisches 
Denken ergab bisher keine durchgangig ein- 
heitliche Befundlage(vgl. Lachner& Wittchen, 
1995). 

Wenn in den Beschreibungen der Drogen- 
und Alkoholproblematik Jugendlicher alseine 
wesentliche Determinante haufig die broken- 
home-Situation genannt wird, so resultiert die- 
sezum groRen Teil ausFamilien, diedurch eine 
Inkonsistenz in normativen Anforderungen, ei- 
ne geringe Konventionalitat, wenig Aufsicht 
und Herausforderung sowie durch einegeringe 
EinfluRnahme und wenig Unterstutzung ge- 
kennzeichnetsind (Baumrind, 1991). Hingegen 
kommen Jugendliche, die wenige Oder keine 
Probleme mit Alkohol Oder Drogen aufweisen 
aus Familien, die Warme und Zuwendung mit 
klaren Erwartungen verbinden und dadurch die 
Entwicklung kognitiver und sozialer Kompe- 
tenzen fordern (Silbereisen, 1996). Im letztge- 
nannten Fall ist derfamiliare Erziehungsstil ein 
entscheidender protektiver Faktor fur die Ver- 
hinderung jugendlicher Drogen- und Alkohol- 
karrieren. 



6. Soziologische 
Bedingungsfaktoren 

Historisch betrachtetgabeszu alien Zeiten und 
in alien Kulturen psychotrope Substanzen. 
Zahlreiche Berichteausder Antikeund Berich- 
teu ber den Drogengebrauch bei nord- und mit- 
telamerikanischen Indianerstammen sowie die 
uralte Tradition desOpiumanbaus in den fern- 
ostlichen Landern zeugen von der langen Tra- 
dition im Gebrauch dieser Substanzen. Derseit 
Jahrtausenden betriebene Weinbau, aber auch 
der bei den amerikanischen Ureinwohnern be- 
kannte Tabakanbau seien als weitere Beispiele 
genannt. Bedingt durch diegeographischeLage 
einer Region, durch kulturell definierte Ge- 
brauchsformen aber auch eingeschrankt uber 
religiose Tabus Oder Prohibition, war der Zu- 
gang zu suchterzeugenden Substanzen nur in 
reduzierter Form Oder gar nicht moglich. Durch 
den Fortschritt der Zivilisation und die Entdek- 
kungAmerikas wurde zum Beispiel Tabak durch 
den Ausbau der Handelswege erst im 16. Jahr- 
hundert nach Europa gebracht. Davor war der 
NikotingenuR hier unbekannt. Ein weiteres Bei- 
spiel aus unserem Jahrhundert ist die in den 
si ebzi ger J ah ren erstmal s stark auftreten de Ver- 
breitungvon illegalen Drogen. Durch die«Kon- 
junktur»von Drogen kartel I en und dem damit 
verbundenen illegalen Drogenhandel kam es 
zur weitverbreiteten Verfugbarkeit von Opiaten. 
SchlieRlich darf an dieser Stelle nicht uner- 
wahnt bleiben, daR erst nach der Entdeckung 
und pharmazeutischen Entwicklung der Barbi- 
turateund Benzodiazepine ihr M iRbrauch und 
die entsprechenden Abhangigkeiten entstan- 
den. So trivial das Argument zunachst klingen 
mag, aber ohne die jeweilige Substanz gibt es 
keine entsprechende Abhangigkeit. DaR die 
Verfugbarkeit einer Droge immer dieentschei- 
dende Voraussetzung fur das Entstehen einer 
Sucht ist, wurde bereits fruh von Lindesmith 
(1947) und Ausubel (1961) und in jungererZeit 
von Buhringer (1990) und Silbereisen, Robins 
und Rutter (1995) diskutiert. In der Entwick- 
lung der Drogen politik vieler Lander wird die- 
ses Argument leiderallzuschnell vergessen Oder 
gar nicht ernst genommen (MacCoun & Reu- 
ter, 1997). 
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7. Sozialprotektive 
Bedingungsfaktoren 

Der am besten dokumentierte psychologisch 
protektiv wirksame Faktor besteht in der Ver- 
mittlung und Forderung sozialer Kompetenzen. 
Ausgehend von der Uberlegung, dalS derschwa- 
che Widerstand gegen negative peer-Gruppen- 
einflusse im wesentlichen auf mangel nde 
soziale Fertigkeiten und Problemlosungsfahig- 
keiten zuruckzufuhren ist, haben mehrerepro- 
spektiv angelegte Primarpraventionsstudien 
versucht, durch fruhzeitig in den Schulen ver- 
mittelte Programme Alkohol-, Tabak- und Dro- 
genkonsum zu verhindern, bzw. zu reduzieren. 
Dieneben der Aufklarung uber Suchtmittel we- 
sentlichen Ubungs- und Trainingsinhalte be- 
trafen das fruhzeitige Erkennen von sozialem 
Druck Drogen zu nehmen, die Vermittlung 
und Ubung von Aussagen gegen pro-Drogen- 
argumente, das Training im Nein-Sagen- 
Konnen bei Drogenangeboten, das Sammeln 
von positiven Argumenten fur eine Drogen- 
freiheit und das Erkennen der Vorteile einer 
selbstgelebten Drogenfreiheit. Die Berichte uber 
die effektive Wirksamkeit solcher Programme 
im primarpraventiven Bereich (Ellickson & Bell, 
1990; Botvin, Baker, Dusenbury, Tortu & Bot- 
vin, 1990) unterstutzen dieThese, daft gut ent- 
wickelte soziale Fertigkeiten den besten Schutz 
gegen den Alkohol- und Tabakkonsum, aber 
auch gegen das Probieren von Cannabis Oder 
anderen Drogen darstellen. 



8. Ausblick 

Ausden dargestellten Ergebnissen zu den bio- 
logischen und psychologischen Erklarungs- 
ansatzen der Substanzabhangigkeitsgenese er- 
geben sich nur bruchstuckhaft Teile einer 
umfassenden Theorie der Entstehung von 
Suchten. Unklar ist nach wie vor, ob sich die 
weitestgehend im Bereich der Alkoholismus- 
forschung erarbeiteten Storungsmodelle auf 
andere Abhangigkeiten ubertragen lassen und 
inwieweit die bislang beschriebenen Bedin- 
gungsfaktoren auch in die Konzepte fur Pra- 
vention und Therapie erfolgreich ubertragen 
werden konnen. Auffallig ist vor allem, daft zu 
der am starksten verbreiteten Abhangigkeit, 



namlich dem Rauchen, in der psychologischen 
Literaturaufterst wenigeArbeiten existieren, die 
sich mit den atiologischen Faktoren beschaf- 
tigen. Dazu kommt, daft auch in den Lehrbu- 
chern zu genetischen und biologisch-psycho- 
logischen Konzepten dieser Sucht nur aufterst 
durftige Informationen vorliegen. Flier liegt 
eindeutig ein Defizit in der Erforschung einer 
spezifischen substanzinduzierten Abhangigkeit 
vor. Ahnliches trifft auch fur Modedrogen wie 
Ecstasy Oder angel dust zu. Flier mussen vor 
allem zukunftige klinisch-psychologische For- 
schungsansatze eine stark interdisziplinaren 
Perspektiveanstreben, die vor allem kognitions-, 
entwicklungs- und sozialpsychologische Flypo- 
thesen integriert. Person I ichkeits-, lern- und 
motivationspsychologische Ansatze durfen da- 
bei keinesfalls wieder vernachlassigt werden. 
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1. Einfuhrung 

Auf den ersten Blick ist das Erscheinungsbild 
von Personen mit einem Miftbrauch psycho- 
aktiver Substanzen sehr unterschiedlich. Zum 
Beispiel ist ein «typischer» Alkoholabhangiger, 
wenn ererstmalsin Behandlung kommt, in der 
Regel uber 35 Jahre alt, hat seine Schul- und 
Berufsausbildung abgeschlossen und ist haufig 
noch in dieFamilie, in die Arbeitswelt und in 
einen Freundeskreis integriert. Dem gegenuber 
stehtein Drogenabhangiger, der zum Zeitpunkt 
der ersten Behandlung etwa 20 bis 25 Jahre alt 
ist, keineabgeschlossene Schul- und Berufsaus- 
bildung vorweisen kann, sozial verwahrlost ist 
und ohne emotionale Bindung an Partner und 
Freunde lebt. Eine weitere Gruppe bilden Er- 
wachseneim mittleren Alter mit einem Kokain- 
miRbrauch, uberwiegend mannlich, aus«krea- 
tiven» Berufen, die sozial integriert und 
beruflich erfolgreich sind. Jahrelang wurden 
diesetlnterschiede stark betont und erst in jun- 



gerer Zeit werden diegemeinsamen Symptome 
und Funkti on storungen aller Substanzabhan- 
gigkeiten wieder starker in den Vordergrund ge- 
ruckt. 

2. Gemeinsame Merkmale 
der Symptomatik und 
Behandlung aller Klassen 
der Substanzabhangigkeit 

2.1 Symptomatik 

D i e i ntern ati on al en Kl assif i kati on ssysteme D SM - 
IV (APA, 1994) und ICD-10 (Dilling, Mombour 
& Schmidt, 1991) berucksichtigen bei ihren dia- 
gnostischen Leitlinien furdieKlassifikation der 
Storungen durch psychotrope Substanzen - ne- 
ben korperlichen und psychischen Folgen von 
Intoxikationen vor allem «schadlicher Ge- 
brauch» und «Abhangigkeit» - nur das Auftre- 
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ten von wenigen Kriterien auseiner Listevon 
sieben bisacht Symptomen. AusVereinfachungs- 
grunden wird im folgenden «MiRbrauch» als 
Uberbegriff fur beide Auspragungen und «Sub- 
stanzen» bzw. «Substanzgebrauch» alsgemein- 
same Begriffe fur alle psychoaktiven Substan- 
zen verwendet. Edwards, Arif und Hadgson 
(1981) haben das Konzept des Abhangigkeits- 
synd roms du rch versch i eden e M erkmal e opera- 
tionalisiert, die heute als gemeinsame Verstan- 
digungsebene uberwiegend akzeptiert werden 
(s. auch Kap. 34.1/Klassifikation, Diagnostik). 
Diese Symptome sind fur Verstandigungs- und 
Klassifikationszweckeausreichend, mussen aber 
fur die Behandlungsplanung auf drei Ebenen 
ausdifferenziert werden (in Klammern sind je- 
wel Is nur einige Beispieleangegeben): 

(1) Behandlung der kdrperlichen Auswirkungen: 
Korperliche Abhangigkeit von einer Hauptsub- 
stanz (Toleranz, Entzug); Zusatzlicher MiR- 
brauch anderer psychoaktiver Substanzen; Kor- 
perliche Begleit- und Folgeerkrankungen (z. B. 
Magen und Darmerkrankungen, Lebererkran- 
kungen, Haut- und Geschlechtskrankheiten, 
Krankheiten durch Fehl- und Unterernahrung, 
Polyneuropathien, Infektionskrankheiten wie 
AIDS und H epatitis). 

(2) Behandlung der psychischen Funktionsstorun- 
gen: Wahrnehmungsstorungen (zahlreiche ur- 
sprunglich neutrale interne und externe Reize 
wirken als konditionierte Stimuli fur abhan- 
gigkeitsbezogenes Erleben und Verhalten, wie 
z. B. Entzugserscheinungen oderWunsch nach 
Drogen); Gedachtnisstorungen (starkeKonzen- 
trationsstorungen); Denkstorungen/Problem- 
losungsstorungen (langdauernde Perioden 
zwanghaft eingeschrankter Gedanken uber 
Rauscherlebnisse, uber erneuten Konsum und 
geeignete Wege zur Beschaffung); Sprach- 
storungen (eingeschranktes Sprach repertoire 
fur emotion ale Au Rerun gen, szenebezogenes 
Sprach repertoire bei jungen Drogenabhangi- 
gen); emotionale Storungen (unausgeglichenes 
und situationsunangepaRtesimpulsives Verhal- 
ten, schnell wechselndeStimmungen); Motiva- 
te nsstorun gen (geringe KompromiRfahigkeit, 
geringe Fahigkeit zur Bewaltigung schwieriger 
Situationen und langwieriger Aufgaben, gerin- 
ge Toleranz gegenuber verzogerten Erfolgserleb- 
nissen); Storungen der Psych omotorik (stark ver- 



langsamteoder agitierte Psychomotorikje nach 
pharmakologischer Wirkung der Substanzen). 

(3) Behandlung der Entwicklungsstorungen im Be- 
reich der Lebensfuhrung (Beginn des Substanz- 
miRbrauchs bereits wahrend der Pubertat Oder 
im Jugendalter; vorallem bei Drogenabhangi- 
gen): fehlende Fahigkeit zu einer selbstandi gen 
Lebensfuhrung; fehlende Oder abgebrochene 
Schul- und Berufsausbildung; fehlende Oder le- 
diglich drogen konsumierende Bezugsgruppe; 
fehlende Lebensperspektiven. 

I nnerhalb einer Substanzklasse ist die Form und 
Intensitat der Symptome bei den Betroffenen 
nicht so einheitlich, wie dies fruher angenom- 
men wurde. Vielmehr bestehen individuelle 
Unterschiede, die im Rahmen der Diagnostik 
erfaRt werden mussen. So konnen Ausloserfur 
Ruckfalle z. B. in Umgebungsreizen liegen, wie 
einem Gesprach mit einem drogenkonsu- 
mierenden Freund Oder dem Angebot von Al- 
kohol, Oder in internen Signalen, wie depres- 
siven Stimmungen Oder Schmerzen, aber auch 
emotionalem Wohlbefinden. Fur die Behand- 
lungsplanung sind solche individuellen Unter- 
schiede, im Gegensatz zu der fruher prakti- 
zierten einheitlichen Behandlung fur jeden 
Klienten, zu beachten. 



2.2 Motivation zur Behandlung 

Ein erstes gemeinsames Problem bei alien Ab- 
hangigen stellt die geringe Motivation zur Be- 
handlung dar. Motivation wird hier operatio- 
nalisiert als Grad der Veranderungsbereitschaft 
in Hinblick auf (1) den Beginn einer Behand- 
lung, (2) die aktive Mitwirkung an der Errei- 
chung der Therapieziele wahrend der Behand- 
lung bis zum planmaRigen AbschluR und (3) 
die Vermei dung von Ruckfallen nach Endeder 
Behandlung. Alle drei Aspektesind im Gegen- 
satz zu den meisten psychischen Storungen, bei 
denen der Klient ein aktives Interesse am Be- 
ginn und am Erfolg einer Behandlung hat, bei 
einem M iRbrauchsverhalten extrem problema- 
tisch. Die korperliche Abhangigkeit und das 
standige Verlangen (Craving) fuhren zu einem 
starken Zwang, immer wieder die benotigte 
Substanz einzunehmen, so daR die Motivation 
zur Veranderung desVerhaltensgering ist. Erst 
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im Laufe meh rerer J ah re, wenn allmahlich die 
negativen Konsequenzen des Konsums starker 
als die positiven werden, ist ein Abhangiger 
zum Beginn einer Behandlung bereit. Zuneh- 
mende korperliche Erkrankungen, soziale Iso- 
lation durch Verlust des Arbeitsplatzes und des 
Bekanntenkreises sowie die zunehmende Kri- 
minalisierung bei Konsum von illegalen Dro- 
gen und diedamit verbundenen Folgen spielen 
hierbei eine Rolle. 

Da der auRere Druck in den ersten Wochen 
der Behandlung schnell wieder in den Hinter- 
grund tritt (Beendigung der polizeilichen Ver- 
folgung, Abkl ingen der Krankheitssymptome) 
und dieErinnerungen an positive Erlebnisseim 
Zusammenhang mit dem Substanzgebrauch 
bald wieder uberwiegen, ist auch die Moti- 
vation zur Fortfuhrung und planmaRigen Be- 
endigung einer Behandlung instabil. DieBereit- 
schaft zur Veranderung muR im Einzelfall fur 
die Behandlungsplanung sorgfaltig analysiert 
werden. Eskann zum Beispiel sein, daR ein Kli- 
ent ledigl ich die Folgeerkrankungen behandelt 
haben mochte, aberzu keiner An derung seines 
Konsumverhaltens bereit ist. Oder ein Anderer 



erlebt erste negative Konsequenzen des Sub- 
stanzgebrauch s und beginnt in einem Abwa- 
gungsprozeR die Vor- und Nachteile des Kon- 
sums zu reflektieren. In einem solchen Fall 
sofort auf Entgiftung und anschlieRende Be- 
handlung zur Abstinenz zu drangen, ware ein 
Fehler. Ziel muRte zunachst sein, den Klienten 
in seinem AbwagungsprozeR zu unterstutzen 
und ihm dabei vor allem die negativen Folgen 
des weiteren Konsums sowie die langfristigen 
positiven Folgen einer Behandlung bewuRt zu 
machen. Prochaskaund DiClemente(1986) ha- 
ben in Untersuchungen mehrere Phasen der 
Veranderungsbereitschaft gefunden (s. Abb. l). 
Ein Abhangiger durchlauft in der Regel mehr- 
malsdiesen Zyklus, da er immer wieder ruckfal- 
ligwird. Dabei werden im Laufe der Jahre die 
Ruckfallzeiten kurzer und die erfolgreichen 
Phasen langer. Fur die Behandlungsplanung be- 
deuten diese Ergebnisse, daR diejeweilige Pha- 
se im Einzelfall erfaRt werden muR und daR die 
motivationsfordernden und therapeutischen 
MaRnahmen den jeweiligen Zelen entsprechen 
mussen (s. Tab. l; fur eine ausfuhrliche Darstel- 
lung desThemasvgl. Petry, 1993a). 



Addiction-Free Life of 
Terminators 




Addicted Life of 
Precontemplators 



Abbildung 1: Phasen der Veranderungsbereitschaft bei Abhangigen (Prochaska& DiClemente, 1986). 
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Tabelle 1: Phasen der Veranderungsbereitschaft bei Abhangigen (Prochaska& DiClemente, 1992) 



Phasen 


Therapeutische Strategien 


1. Fehlendes ProblembewuGtsein («precontemplation») 

• keine Einsicht 

• keine Veranderungsbereitschaft 


• geringe therapeutische EinfluGmoglichkeit 

• EinfluG durch Umweltfaktoren (z. B. Verlust des 
Arbeitsplatzes; polizeiliche Verfolgung) und durch 
innere Faktoren (emotionale und korperliche 
Schaden) 


2.Aufbau eines ProblembewuGtseins («contemplation») 

• Seibstbeobachtung 

• Abwagen der Vor- und Nachteile des Drogenkonsums 

• Beobachtung der Reaktion von Dritten auf den 
eigenen Drogenkonsum 


• Forderung der Seibstbeobachtung 

• Betonung der negativen Konsequenzen des Konsums 
und der positiven Konsequenzen einer Veranderung 

• Forderung der Entscheidungsbildung 

• Aufbau einer therapeutischen Allianz 

• Vereinbarung individueller Ziele 


3. Beginn einer Behandlung («action») 
• Bereitschaft zur Veranderung 


• Vermittlung von Kompetenzen zur Fuhrung eines 
Lebens ohne Abhangigkeit (z. B. Entspannung, 
Selbstbehauptung, Konfliktlosung) 

• Zukunftsplanung (Lebensgestaltung; Zeitstruktur) 


4. Aufrechterhaltung der Behandlungsziele 
(«maintenance») 

• Bereitschaft zur Aufrechterhaltung der Veranderungen 


• Kompetenzen zur Verminderung des Ruckfallris ikos 
(Beobachtung und Vermeidung kritischer Situationen, 
Ablehnungs training) 

• Kompetenzen zur Bewaltigung von Ruckfallen 


5. Ruckfall («relapse») 

• langere Phasen erneuten MiGbrauchs odererneuter 
Abhangigkeit 


• geringe therapeutische EinfluGmoglichkeit 



2.3 Ruckfall und 
Riickfallpravention 

Das zweite gemeinsame Problem liegt in der 
hohen Ruckfall quote. Etwa 40 bis 80 Prozent 
aller behandelten Abhangigen (je nach Sub- 
stanz und Behandlungssetting) werden spate- 
stens zwei bis drei Jahre nach Ende einer Be- 
handlung ruckfall ig. Langzeitverlaufe zeigen, 
daB eine «Abhangigkeitskarriere» haufig 10 bis 
20 Jahre dauert. Dabei werden wahrend dieser 
Zeit zahlreiche therapeutische Behandlungen 
sowie Selbstheilungsversuche durchgefuhrt. 
Ruckfalletreten in dieser Zeit bei fast alien Ab- 
hangigen auf, auch bei solchen mit einer gun- 
stigen Entwicklung, wobei der Schweregrad des 
Ruckfalls sowie dessen Haufigkeit im Verlauf 
derjahresehr variiert. 

Fruher spielte der Ruckfall und seine voraus- 
gehenden und nachfolgenden Bedingungen 
weder in der Forschung noch in der Praxis eine 



groBe Rolle. Dies hat sich seit einiger Zeit, vor 
allem durch die Untersuchungen in der Folge 
dereinfluBreichen Publikation von Marlattund 
Gordon (1985) geandert. Die Autoren gehen 
davon aus, daBjedem Ruckfall eine Reihe von 
kognitiven, emotionalen und motorischen Be- 
dingungen vorangehen. Eine Risikosituation, 
furdiekeineadaquaten Bewaltigun gsstrateg i en 
zur Verfugung stehen, fuhrt in ihrem Modell (s. 
Abb. 2) zu einer verminderten Bewertung der 
Selbst-Effektivitat im Sinne Banduras und 
gleichzeitigzu einer positiven Erwartungfurdie 
Substanzeinnahme. Beides erhoht die Wahr- 
scheinlichkeit eines ersten erneuten Konsums 
der Substanz und bedingt damit dasAbstinenz- 
verletzungssyndrom, das im Sinne einer sich 
selbsterfullenden Prophezeiung eine langere 
Ru ckfal I epi sode ei n I ei tet. 

Diediagnostischen und therapeutischen Ver- 
fahren, die im Rahmen der als Riickfallpra- 
vention konzipierten Therapie eingesetzt wer- 
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Abbildung 2: Ruckfal I prevention und ihrespezifischen Interventionsstrategien (nach Marlatt& Gordon, 1985). 



den, stammen dabei ausdem verhaltensthera- 
peutischen Methodeninventar: z. B. Verstand- 
nis des Ruckfal I konzeptes, Zusammenstellung 
der individuellen kritischen Situationen, Ver- 
meidung kritischer Situationen und Aufbau in- 
kompatibler Verhaltensweisen. 

Wissenschaftlich umstritten ist der Stellen- 
wert der konkurrierenden Model leauf der Basis 
klassischer und operanter Konditionierungen 
(konditionale Entzugserscheinungen als diskri- 
minative Stimuli fur Ruckfall) bzw. auf der Ba- 
sis der beschriebenen kognitiven Prozesse (vgl . 
dazu z. B. Childress, McLellan, Ehrman & 
O'Brien, 1988; Heather & Stallard, 1989; Powell, 
Bradley & Gray, 1992). Je nach Konzeptergeben 
sich unterschiedliche MaRnahmen zur Ruck- 
fallpravention (fur eine ausfuhrliche Darstel- 
lungvgl. Korkel, 1988, 1991). 



2.4 Therapeutische 
Versorgungsstruktur 

Seit Anfang dieses Jahrhunderts gibt es die er- 
sten spezialisierten Einrichtungen fur Alko- 
holabhangigeund seit etwa 1970 auch fur Dro- 
genabhangige. Traditionell ist es ublich, daR 
nach einem ersten Kontakt mit einer ambulan- 



ten Einrichtung und vorbereitenden therapeu- 
tischen Gesprachen die «eigentliche» Therapie 
in stationaren Spezialeinrichtungen durchge- 
fuhrt wird. Erst in jungster Zeit werden vor al- 
lem Alkoholabhangige mehr und mehr ambu- 
lant behandelt, was in anderen Landern wie 
etwa in den USAschon immer der Fall war. Die 
therapeutischen Einrichtungen unterscheiden 
sich in Konzeption, Kapazitat, Art und Dauer 
der Therapie erheblich, doch gibt eseinigeGe- 
meinsamkeiten. Die in Tabelle 2 dargestellte 
«klassische» Versorgungsstruktur wurde in den 
letzten Jahren durch zahlreicheneueAngebote 
vor allem fur Drogenabhangige erganzt, um 
mehr Personen als bisher zu einer Behandlung 
zu motivieren. 



Der Hintergrund fur diese Erweiterung desThe- 
rapieangebotes sind zum einen die gravieren- 
den Folgeschaden wie etwa eine HIV-Infektion 
bei Drogenabhangigen (Gsellhofer & Buhrin- 
ger, 1995), daruber hinausdiezunehmende Er- 
kenntnis uber den hohen gesellschaftlichen 
Schaden, etwa des MiRbrauchsverhaltens von 
Alkohol (Buhringer& Simon, 1992; Buhringer, 
1996a). Im folgenden werden einige Beispiele 
herausgegriffen: 
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Tabelle 2: Einrichtungen fur die abstinenzorientierte Behandlung von Abhangigen 



Phase 


Therapievorbereitung 


Entgiftungs- 

behandlung 


Entwohnungs- 

behandlung 


Nachsorge- 

behandlung 


Organisationsform 


Ambulant 


In der Regel stationar 


In der Regel stationar, 
zunehmend auch 
ambulant 


In der Regei 
ambulant, zuneh- 
mend auch teil- 
stationar 


Durchfiihrende 


Alkohol- und Drogen- 


Allgemeinkrankenhaus 


Psycho- und 


(Therapeutische) 


1 nstitutionen 


beratungsstellen, 

psychosoziale 

Beratungsstellen 


(internistische 
Stationen), spezielle 
Drogenkliniken, 
Abteilungen psychiatri- 
scher Krankenhauser 


soziotherapeutisch 
orientierte Therapie- 
einrichtungen, 
weiterfuhrende Stufen 
von Suchtkliniken, 
Abteilungen psychiatri- 
scher Krankenhauser 


Wohngemeinschaf- 
ten, Nachsorgeein- 
richtungen, Drogen- 
beratungsstellen 


Behandlungsziele 


Beratung/ Motivation, 
Diagnosenstellung, 
Erstellung des 
Behandlungsplans, 
Vorbereitung auf die 
stationare Behandlung, 
Uberbrikkungsbe- 
handlung bei 
Wartezeiten 


Korperliche Entgiftung, 
Diagnose und 
Therapie somatischer 
Begleiterkrankungen, 
Vorbereitung auf 
Entwohnungs- 
behandlung, erste 
psychotherapeutische 
MaBnahmen 


Behandlung psychi- 
scher Storungen, 
Ruckfallprophylaxe, 
Aufbau von Alternati- 
ven in wichtigen 
Lebensbereichen, 
Vorbereitung auf die 
Entlassung 


Bewaltigung von 
Krisen im Alltag, evtl. 
Weiterbehandlung mit 
Therapieinhalten aus 
der Entwohnungs- 
phase 


Behandlungsdauer 


ca. 2-10 Wochen, 
zunehmend nur einige 
Tage («Therapie 
sofort») 


1-3 Wochen (soweit 
keine somatischen 
Begleiterkrankungen 
vorliegen) 


1,5-6 Monate 
(Alkohol) bzw. 3-9 
Monate (Drogen) 


3-12 Monate 


Vertretene Berufe 


Vorwiegend Sozialar- 
beiter und Diplom- 
Psychologen, 
konsiliarisch tatige 
niedergelassene Arzte 


Vorwiegend Arzte und 
Pflegepersonal, 
begleitende Betreuung 
durch Mitarbeiter der 
Beratungsstellen 


Sozialarbeiter und 

Diplom-Psychologen, 

Arbeits-, 

Beschaftigungs- und 
Sporttherapeuten 


Teilstationar: 
Sozialarbeiter und 
Dipl.-Psychologen; 
ambulant: siehe 
Beratungsstelle 



• Notschlafstdlen: Vorallem im Drogenbereich 
wu rden «n i ederi gsch wel I i ge» An gebote gesch af- 
fen, die primar lebenspraktische Hilfen wie 
Moglichkeiten zum Aufenthalt und zur Uber- 
nachtung, zum Spritzentausch und furGespra- 
che fiber die Losung akuter Probleme anbieten, 
ohne die Abstinenzverpflichtung zur Bedin- 
gung des therapeutischen Kontaktes zu ma- 
chen. 

• Qualifizierter Entzug: Ein ahnliches Konzept 
wird zunehmend bei Entgiftungseinrichtungen 
verfolgt, in dem die Schwellen fur die Behand- 
lung ganz Oder teilweise abgebaut und zusatz- 
lich zur Entgiftung verschiedene MalSnahmen 
zur Motivierung fur eine weitere Behandlung, 



bzw., zumindest fur risikoreduzierendeVerhal- 
tensan derun gen wie Spritzentausch durchge- 
fuhrt werden. 

• Methadon-Substitution: Der rasche Ausbau der 
Substitution mit Methadon in Deutschland er- 
folgte unter der gleichen therapeutischen Ziel- 
setzung des Abbaus von Schwellen, vor allem 
durch die Einbeziehung von Arztpraxen und 
durch die Grundung von Substitutionsambu- 
lanzen (fur die Durchfiihrung und Bewertung 
verschiedener Projekte zur Verbesserung der 
Versorgungsstruktursieheu.a. Buhringer, Kiin- 
zel & Spies, 1995 sowie ein Schwerpunktheft 
der Zeitschrift Sucht mit zahlreichen Einzel- 
beitragen: Sucht, 1995). 
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2.5 Therapeutische Konzepte 
und MalSnahmen 

Die Zahl der therapeutischen Konzepte fur die 
Behandlung einer Abhangigkeit ist nahezu un- 
ubersehbar. Neben profession el I en Therapiean- 
geboten spielen die Selbsthilfegruppen ehema- 
liger Abhangiger eine groBe Rolle. Versucht 
man, die therapeutischen Konzepte zu ordnen, 
so gibt esdrei globale Ansatze (& Tab. 3; fur eine 
umfassendeUbersicht vgl. Platt, 1995, a, b). 



2.5.1 Medikamentose Behandlung 

Neben der Behandlung der Begleit- und Folge- 
erkrankungen spielen einige Medikamenten- 
gruppen, die nach der Entgiftung zur Reduzie- 
rung des Ruckfallrisikos uber langere Zeit 
eingenommen werden, eine wichtige Rolle. Es 
handeltsich dabei um alkoholsensibilisierende 
Medikamente, die den Klienten zur Abstinenz 
motivieren, daerneuter Alkoholkonsum bei re- 
gelmalSiger Einnahmedieses Medikaments mit 
Ubelkeit und Erbrechen verbunden ist. Zu die- 
ser Behandlungsstrategiegehort auch dieGabe 
von Opiatantagonisten (z. B. Naltrexon), diedie 
Opiatrezeptoren im Korper blockieren, so daS 
bei erneuter Einnahmevon Opiaten kein Effekt 
auftritt. Mitbeiden Medikamentengruppen sol- 
len die euphorischen Folgen des Konsums ne- 
gativ sanktioniert, langfristig geloscht werden. 
Nur hochmotivierte und sozial integrierte 



Klienten sind fur diese Behandlungsformen ge- 
eignet. In jungster Zeit werden zunehmend 
Anti-Craving-Substanzen fur Alkoholabhangige 
erprobt, die ebenfalls das Ruckfallrisiko redu- 
zieren sollen. 

Opiatantagonisten spielen auch beim soge- 
nannten «Turbo-Entzug» eine entscheidende 
Rolle. Drogenabhangigen wird dabei zur Ent- 
giftung Naltrexon gegeben. Um die auftreten- 
den extremen Entzugserscheinungen ertragen 
zu konnen, erfolgt die Behandlung untermehr- 
stundiger Narkose im Tiefschlaf. DasVerfahren 
wurde erst 1995/96 in der breiten Offentlich- 
keit bekannt, wird aber seit fast 20 Jahren im- 
mer wieder erprobt (vgl. z. B. Resnick, Kesten- 
baum, Washton & Poole, 1977; Legarda & 
Gossop, 1994). Esist unter Fachleuten umstrit- 
ten (vgl. z.B. Pfab, H i rtl , Hibler, Felgenhauer, 
Chlistalla & Zilker, 1996; Tretter, 1996), da nach 
der Entgiftung die kritische Zeit der Ruckfalle 
nach wievorfortbesteht. Der wissenschaftliche 
Kenntnisstand ist fur ein vorlaufiges Urteil 
noch zu gering. 

Eine zunehmend wichtigere medikamentose 
BehandlungsstrategiefurOpiatabhangigestellt 
die Substitution mit Methadon dar (etwa 30000 
Klienten projahr in Deutschland). Methadon 
ist ein synthetischesOpiat, das den Vorteil hat, 
daR es oral eingenommen werden kann (Ver- 
meidungvon injektionsbedingten Infektionen) 
und uber einen Zeitraum von zumindest 24 
Stunden wirkt, im Gegensatzzu Fleroin (4bis8 
Stunden). Weiterhin hat es eine analgetische 



Tabelle 3: Allgemeine Ansatze zur Behandlung von Abhangigen 
Medikamentose Behandlung 

• Unterstiitzung bei der Entgiftung (z.B. Beruhigung, Schmerzlinderung) 

• Behandlung der Begleit- und Folgeerkrankungen 

• Methadon-Substitution bei Drogenabhangigen (Behandlung mit legalen Ersatzstoffen illegaler Substanzen) 

• Opiatantagonisten 

• Alkoholsensibilisierende Medikamente (z. B. Disulfiram) 

• Anti-Craving-Substanzen bei Alkoholabhangigen (z.B. Acamprosat) 

Psychotherapeutische Behandlung 

• Verhaltenstherapie 

• Tiefenpsychologische Therapieformen 

• Gesprachspsychotherapie 

• Eklektische Ansatze 

Sozialtherapeutische Behandlung 

• Therapeutische Wohn- und Lebensgemeinschaft mit ehemaligen Abhangigen als «Personal» 

• Therapeutische Gemeinschaft mit professionellen Therapeuten (Fachklinik) 

• Ambulante Selbsthilfegruppen (z.B. AA, Blaukreuz, Guttempler) 
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(Beendigung der Entzugserscheinungen), aber 
keine ajphorisierende Wirkung, so daft der 
Drogenabhangige arbeits- und kontaktfahig 
wird. Bei entsprechend hoher Dosierung (60 bis 
100 mg pro Tag) hat dieEinnahmezusatzlicher 
Opiate keine Wirkung, Klienten werden da- 
durch wesentlich langer in der Behandlung ge- 
halten alsin einer drogenfreien Behandlung. 

Die hohe Haltequote ist gleichzeitig einesder 
Probleme der Methadon-Substitution. Die po- 
sitiven Effekte (Reduzierung des Heroinkon- 
sums und der kriminellen Verhaltensweisen, 
Verbesserung des Gesundheitszustandes) kon- 
nen in aller Regel nur gehalten werden, solan- 
gedie Klienten substituiert werden. Ein zweites 
Problem liegt in dem unerlaubten Nebenkon- 
sum von illegalen Opiaten bzw. von anderen 
psychoaktiven Substanzen, wie Barbituraten, 
Benzodiazepinen, Kokain und Alkohol. Teilwei- 
se fuhrt dieser zu einem erheblichen Gesund- 
heitsrisiko einschlieBlich Todesfallen, teilweise 
wird dadurch auch die angestrebte Distanzie- 
rung von der Drogenszene nicht erreicht. Als 
spezifisches Problem fur Deutschland kommt 
noch hinzu, daft die Substitution uberwiegend 
in Arztpraxen erfolgt, und damit dieaufgrund 
von Studienergebnissen notwendigen psych o- 
therapeutischen Maftnahmen und sozialen Hil- 
fen kaum gewahrleistet sind bzw. volligfehlen 
(fur eine ausfuhrlicheDarstel lung der Situation 
in Deutschland vgl. Buhringer, Kunzel & Spies, 
1995; fur eine international Zusammenstel- 
lung der wissenschaftlichen Untersuch ungen 
vgl. Ward, Maffick & Hall, 1992). Kritisch ist in 
Deutschland weiterhin die in sehr hohem Urn- 
fang durchgefuhrte Substitution mit Codein- 
Produkten (etwa 20 000 Klienten projahr), da 
hier die Regeln der Betaubungsmittelverschrei- 
bungsverordnung (BtMVV) fur die Indikation, 
Vergabe der Su bstan z, Kon trol I e des N eben kon - 
sums sowie die Auflage zur psychotherapeuti- 
schen Behandlung nicht gelten. 



2.5.2 Psychotherapeutische Behandlung 

Im Vordergrund der derzeitigen therapeuti- 
schen Versorgung stehen eklektische Ansatze, 
in denen verschiedene therapeutische Verfah- 
ren kombiniert werden, ohnedaft esdafur eine 
theoretische Oder empirische Grundlage gibt. 
Bei den tiefen psych ologischen Therapien spie- 



len vor allem gruppenanalytische Verfahren 
eine Rolle, wahrend die psych oanalytische 
Einzeltherapie kontraindiziert ist. Gesprachs- 
psychotherapeutische Verfahren sind in der Re- 
gel dann nutzlich, wenn der Klient in der Pha- 
se der Urteilsbildung ist, in der er die Vor- und 
Nachteile eines weiteren Drogenkonsums ab- 
wagt. Fur die weiteren Therapieziele, insbe- 
sondere im Bereich der Lebensgestaltung, der 
Ablehnung von Drogenangeboten, der Selbst- 
behauptung und der Entspannung, sind sieje- 
doch weniger geeignet. Am differenziertesten 
ausgearbeitet sind verhaltenstherapeutische 
Programme, die sowohl die emotionalen und 
kognitiven Probleme als auch die notwendigen 
Anderungen derLebensfuhrungeinbeziehen (s. 
Tab. 4) fur die Darstellung der Funktions- und 
Entwicklungsstorungen; fur eine ausfuhrliche 
Ubersicht zur Verhaltenstherapie vgl. Onken, 
Blaine & Boren, 1993; Beck, Wright, Newman 
& Liese, 1993; Buhringer, 1996b; Petry, 1993b). 



2.5.3 Soziotherapeutische Behandlung 

Hier spielen Selbsthilfeansatze eine grofte Rol- 
le, so daft der Begriff «Behandlung» kaum zu- 
treffend ist. Geradebei Abhangigen von illega- 
len Drogen hat die therapeutische Wohn- Oder 
Lebensgemeinschaft eine grofte Bedeutung, vor 
allem in den USA spielt sieeine wichtige Rolle. 
Die Einrichtungen sind u.a. gekennzeichnet 
durch das Fehlen profession el I er Mitarbeiter, 
durch die gemeinsame Verantwortung fur die 
Finanzierung des Lebensunterhaltes und der 
Wohngebaude, die Betonung eigenstandiger 
Arbeit sowie haufig durch eine starke Hierar- 
chieder Mitbewohner, wobei langjahrige ehe- 
malige Abhangige eine entscheidende Rolle 
spielen (vgl. z. B. Yablonsky, 1975, 1990; Fre- 
dersdorf, 1995). Uberwiegend im UmkreisAI- 
koholabhangiger sind Selbsthilfegruppen zu 
finden, in denen sich Ehemalige regelmaftig 
treffen. Teilweise dienen diese Gruppen auch 
als Ersatz fur eine professionelle Behandlung, 
teilweise sind sieTeil der Nachsorgenach einer 
profession el I en Behandlung. 

EineKombination zwischen einerselbstgelei- 
teten therapeutischen Wohngemeinschaft und 
einer profession el I gefuhrten Klinik stellen 
stati on are th erapeut i sch e G emei n sch aften und 
Fachkliniken fur Abhangigkeitserkrankungen 



34. Storungen durch psychotrope Substanzen 807 



Tabelle 4: Funktions- und Entwicklungsstorungen bei Abhangigen und verhaltenstherapeutische MaGnahmen 



Storungen 


M aGnahmen 


(1) Psychische Funktionstorungen 
(1.1) Wahrnehmungsstorungen 

•zahlreiche urs prunglich neutrale interne und externe Rei- 
ze wirken als konditionierte Stimuli fur abhangigkeits- 
bezogenes Verhalten (z. B. Entzugserscheinungen, Wunsch 
nach Drogen, Beschaftigung, Konsum) 


• Sammlung individueller Stimuli 

• Tagesprotokolle 

• Gedankenstopp 

• Koverantenkontrolle 

• verdeckte Sensibilisierung 

• kognitive Proben 

• Ablehnungstraining im Rollens piel 


(1.2) Gedachtnisstorungen 

• Starke Konzentrationsstorungen 


• Aufgabenschwierigkeit steigern (mit Kontrak- 
ten) 



(1.3) Denkstdrungen/ Problemlosungsstdrungen 

• langandauernde Perioden zwanghaft eingeschrankter Ge- 
danken iiber Rauscherlebnisse, uber erneuten Konsum 
und dessen positive Konsequenzen, uber geeignete Wege 
zur Beschaffung der Drogen 

• Problemlosung durch erneute Drogeneinnahme 



• Gedankenstopp 

• Verhaltensalternativen iiben 

• Problemanlayse und Entscheidungstraining 

• Modifikation falscher drogenbezogener Uber- 
zeugungen (beliefs) 



(1.4) Sprachstorungen 

• eingeschranktes Sprachrepertoire fur emotionale AuGe- 
rungen 

• abhangigkeitsbezogenes Sprachrepertoire (bei jungen Dro- 
genabhangigen auch mit s ubku Iturellen Begriffen) 



• Loschung drogenbezogener Begriffe 

• Selbstkontrollverfahren 



(1.5) Emotionale Storungen 

• unausgeglichenes und situationsinadaquates impulsives 
Verhalten (verbal und korperlich aggressives Verhalten, 
Ruckzugstendenzen, depressives Verhalten) 

• schnell wechselnde Stimmung 



• Selbstbeobachtung 

• Kommunikationsubungen 

• Rollens piele 

• Aufbau eines positiven Selbstkonzepts 



(1.6) Motivationsstorungen 

• geringe KompromiGfahigkeit 

• geringe Fahigkeit zur Bewaltigung schwieriger Situationen 
und langwieriger Aufgaben 

•geringe Toleranz gegenuber verzogerten Erfolgs erlebnis- 
sen 

• geringe Fahigkeit im Umgang mit MiGerfolgen 



• Zusammenstellung schwieriger Situationen 

• Kontrakte mit abgestufter Schwierigkeit 

• Reattribution der Verantwortung 

• Zeitprojektionen 

• Rollens piele 



(1.7) Storungen der Psychomotorik 

•stark verlangsamte Oder agitierte Psychomotorik je nach 
pharmakologischer Wirkung der Substanzen 



(2) Entwicklungsstorungen im Bereich der Lebensfiihrung (Be- 

ginn des SubstanzmiGbrauchs bereits wahrend der Puber- 

tat Oder im J ugendalter) 

• altersunangepaGtes «kindisches» Verhalten (z. B. keine 
Ubernahme von Verantwortung) 

• fehlende Fahigkeit zu einer selbstandigen Lebensfiihrung 

• fehlende Oder abgebrochene Schui- und Berufsausbildung 

• mangelnde Freizeitgestaltung 

•fehlende Oder lediglich drogenkonsumierende Bezugs- 
gruppe 

•fehlende Partnerschaften (Oder nur zweckbezogen auf 
Drogenerwerb); haufig mit Partnerschafts- und Sexual- 
storungen verbunden 



• Symptomatik verschwindet nach langerer Ab- 
stinenz 

• Aktivierungsiibungen 

• Entspannungstraining 



• Kontrakte (z. B. Verantwortung ubernehmen) 
•Sammlung von Interessen (Beruf, Freizeit), 

Rollens pielubungen (Bewerbungsgesprache, 
Kommunikation, Selbstsicherheit) 

• abgestufte Dauer taglicher Arbeit (mit 
Punktesystemen) 

• Problemlosungs- und Entscheidungstraining 

• Zeitprojektionen 

• Partnerschafts- und Sexualtherapie 
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dar (die Begriffe sind nicht konsistent). In ih- 
nen wird versucht, Aspektedertherapeutischen 
Wohngemeinschaft (Umstrukturierung und 
therapeutischeGestaltung desgesamten Tages- 
ablaufes, Verantwortung fur die Organisation 
der Einrichtung) mit Prinzipien professioneller 
Behandlung (Weisungsrecht der Mitarbeiter, 
extern gesetzte Hausregeln) zu kombinieren. 

3. Behandlung von 
Alkoholabhangigen 

3.1 Therapeutische MalSnahmen 
und Programme 

Stellvertretend fur eine verhaltenstherapeu- 
tische Behandlung von Alkoholabhangigen (fur 
ein Fal I beispi el s. Kasten l) soil zunachstein sta- 
tionares verhaltenstherapeutisches Programm 
vorgestellt werden, das sehr ausfuhrlich doku- 



mentiert ist (Schneider, 1982). AllgemeineThe- 
rapiezielebei diesem Programm sind: 

- Einsicht in die Notwendigkeit einer langfri- 
stigen Abstinenz, 

- Vermeidung von Ruckfallen in kritischen Si- 
tuationen, 

- AdaquatesVerhalten nach Ruckfallen, 

- Verbesserungen in belastenden Lebensbe- 
reichen (z. B. Arbeitsbereich) 

- Beseitigung bzw. Reduzierung i ndi vi duel ler 
Storungen (z. B. Sexual- Oder Partnerschafts- 
storungen) 

Aus Kostengrunden werden in alien Kliniken 
gruppentherapeutische MaBnahmen durchge- 
fuhrt, diezumindest in derStruktur weitgehend 
standardised: sind. Um auf die individuellen 
Problemeund Unterschiede eingehen zu kon- 
nen, werden jenach Problemanalysezusatzlich 
indikative Gruppen und Einzeltherapie durch- 
gefuhrt (s. Tab. 5). Die stationare Behandlung 



Tabelle 5: Zieleund MaGnahmen einer stationaren Behandlung von Alkoholabhangigen (Schneider, 1982) 



StandardmaGnahmen: 

• Funktionale Verhaltensanalyse: Sie soil den Patienten befahigen, seinen Suchtmittelkonsum als eine Handlung 
innerha lb eines komplexen Bedingungsgefijges zu verstehen, die einer fehlgeschlagenen Problemlosung gleicht, 
welche nun selbst das Problem darstellt. Es wird gezeigt, daG die Beseitigung der «ursachlichen» Probleme und die 
Aufarbeitung von Verhaltensdefiziten nicht die weitere Gefahrdung durch Suchtmittel auflosen kann, so daG der 
Patient weiterhin abstinent leben und ein entsprechendes Selbstkonzept aufbauen muG. 

• Entspannungstraining: Das Ziel ist hier die Minderung des physiologischen Anteils der Emotionen in belastenden 
Situationen und derAufbau einer Alternative zur pharmakologischen Wirkung des Suchtmittels. 

• Selbstkontrolltechniken/ Ablehnungstraining: Aufbau von selbsterzeugten gedanklichem Widerstand bei Wiinschen 
und Versuchungen bezuglich Suchtmitteln (Selbstkontrolltechniken). Aufbau von effektivem Verhalten in Situatio- 
nen, in denen Suchtmittel angeboten bzw. aufgedrangt werden (Ablehnungstraining). 

• Einubung von Selbstsicherheit: Ein Kernpunkt der Gruppentherapie besteht in der Einiibung von Selbstsicherheit, 
d.h. im Wissen, was Selbstsicherheit ist und welche Vorteile sie hat im Erkennen und Wahrnehmen der person- 
lichen Rechte und der Einsicht, warum man so haufig anders handelt. Ubungsbereiche sind dabei Situationen, die 
Fertigkeiten in Selbstbehauptung, Umgang mit Belastungen, Kommunikation und Kontakt verlangen. Besondere 
Beachtung finden dabei die auftretenden Gefiihle als Indikatoren fur verhaltensrelevante, irrationale Einstellungen. 

• kognitive Umstrukturierung: Im Rahmen des Belastungstrainings findet deshalb eine Einfiihrung in die kognitive 
Umstrukturierung statt, die den Patienten seine Gefiihle als weitgehend steuerbar erleben laGt, wobei unangeneh- 
me Gefiihle groGtenteils als durch negative Selbstverbalisationen und unrealistische Erwartungen hervorgerufen 
angesehen werden. 

• Anleitung zur sinnvollen Freizeitgestaltung, Wiederherstellung korperlicher und geistiger Leistungsfahigkeit in der 
Sport- und Beschaftigungstherapie. 

• Selbstorganisation: Der Bereich der Selbstorganisation wird in kleinen Schritten erarbeitet. Die MaGnahmen gehen 
von der anfanglichen Tagesplanung bis zur Zukunftsplanung in verschiedenen Lebensbereichen. 

Individuelle MaGnahmemJe nach Indikation, zum Beispiel Partnerschafts- Oder Sexualtherapie. 
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Kasten 1 

Fallgeschichte: Ambulante Behandlung einer Alkoholabhangigkeit 



AnlafS der Kontaktaufnahme 
Frau Z. ist 44 Jahre alt, verheiratet, hat zwei 
Kinder (15 und lljahre). AnlaB der Kontakt- 
aufnahme war die vom Ehemann angedrohte 
Scheidung einschlieBlich des Sorgerechts- 
entzugs fur die Kinder. Frau Z. hat eine uber 
25jahrigeGeschichtedesM iBbrauchs psych o- 
aktiver Substanzen, zuerst mit illegalen Dro- 
gen, in den letzten Jahren Fiberwiegend mit 
Alkohol, aber auch gelegentlich mit Medika- 
menten. Der standige AlkoholmiBbrauch hat 
bereits zu verschiedenen Verwahrlosungs- 
erscheinungen gefuhrt (Kleidung, Haushalts- 
fuhrung). DarFiber hinaus gibt es erhebliche 
Probleme in der Ehe und in der Beziehung 
mit den Kindern, so daB der Ehemann auf- 
grund des letzten RFickfalls vor einem Jahr, 
derzu einer dauerhaften FortfFihrungdesMiB- 
brauchsverhaltensfFihrte, die Scheidung und 
Sorgerechtsentziehung angedroht hat. Der Al- 
koholkonsum liegt bei 4 bis 6 Litem am Tag. 
Ein Bruder in der Familie hat ebenfal Is Alko- 
hol probleme. 

Anamnese 

Die Anamnese ergibt, daB emotional sehr 
wichtige Bezugspersonen (Vater und Oma) 
starben, als sie 10 bzw. 12 Jahre alt war, daG 
sie eine extrem strenge und kontrollierte Er- 
ziehung durch ihre Mutter hatte (haufige 
Sanktionen wie Flausarrest, Liebesentzug und 
korperlicheBestrafung). Mit 15 rauchtsiezum 
ersten Mai Flaschisch und fuhlt sich emotio- 
nal in ihrerneuen Clique sehr woh I (positive 
sozi al e Verstarku n g des Kon takts m i t der G ru p- 
pe und der behandlungsbedurftigen Sym- 
ptome, indirekt des Drogen kon sums). Eine 
weitere, sehr belastende emotionale Situation 
war der Tod ihres Freundes aufgrund einer 
Uberdosierung mit Fleroin, als sie 16 Jahre alt 
war. Es zeigten sich zunehmend Anzeichen 
depressiver Stimmungen und Verhaltenswei- 
sen, sie unternimmt kurz hintereinander drei 
Suizidversuche. 

Behandlungsbedurftige Symptome 
Diewichtigsten behandlungsbedurftigen Sym- 
ptome sind (1) extensivesTrinken, (2) depres- 
sive Verstimmungen und (3) Ehe- und Fami- 
lien probleme, die in ihrem Bedingungsgefuge 



eng miteinander zusammenhangen. Flypothe- 
tisch kann formuliert werden, daG dieVerar- 
beitung der drei Todesfalle wichtiger Bezugs- 
personen nicht adaquat erfolgte. Die sich 
daraus entwickelnden depressiven Verstim- 
mungen, einschlieBlich der in der gesamten 
Kindheit bestehenden sozialen und emotio- 
nalen Defizite wurden durch den Drogen- 
konsum und die damit verbundene soziale 
Akzeptanz und das Kennenlernen von Part- 
nern reduziert (negative und positive Verstar- 
kung des MiBbrauchsverhaltens durch Been- 
digung der unangenehm erlebten Situationen 
und durch die positiven Erlebnisse in der Be- 
zugsgruppe). DiesesVerhalten wurde Fiber Jah- 
re fortgesetzt und fuhrtenach der Heirat auch 
zu zunehmenden Ehe- und Familienproble- 
men einschlieBlich erster Verwahrlosungs- 
erscheinungen in der FlaushaltsfFihrung. 

Problemanalyse 

DieaktuelleProblemanalysezeigt, daG Frau Z. 
nahezu taglich trinkt, verteilt Fiber den gan- 
zen Tag, daG derzeit nur noch negative Ver- 
starku ngsprozesse eine Rolle spielen (kurz- 
fristige Beendigung der SchuldgefFihle, der 
Einsamkeit, der Angespanntheit) und daG die 
negativen Konsequenzen desTrinkverhaltens 
zunehmend groRer werden (schlechtesGewis- 
sen gegen uber der Familie, Argermitdem Ehe- 
mann, Probleme im Flaushalt). Pathologische, 
neurologischeoder intern istische Befunde lie- 
gen nicht vor. Selbstkontrollfahigkeiten sind 
gering ausgepragt; auf Trinkkonsum wird vor 
allem dann verzichtet, wenn Frau Z. «ge- 
braucht wird» (Krankheit der Kinder Oder in 
der Nachbarschaft), das heiRt, die emotional 
arme Situation unterbrochen wird. Daruber 
hinaus kommen Trinkpausen aufgrund von 
Erbrechen, Ubelkeit und Erschopfung nach 
drei bis vier Wochen exzessiven Konsums in 
der Lange von etwa zwei bis drei Tagen vor. 
Insgesamt stellt das exzessive Trinken einen 
inadaquaten Selbstheilungsversuch dar, die 
negativen GefFihlszustande (Einsamkeit, Lan- 
geweile, depressive Stimmungen) zumindest 
zeitweisezu beenden. Dies wird kurzfristig er- 
reicht, die Klientin fFihlt sich wohl, langfristig 
nehmen jedoch die negativen korperlichen, 
emotionalen und sozialen Probleme zu. Eine 
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zentrale Rolle spielen dabei Schuldgefuhle 
uber ihre milSIungene Lebensgestaltung, ver- 
bunden mitdepressiven Verstimmungen, was 
wiederum dazu fuhrt, daft immer zu Alkohol 
als kurzfristigem «Losungsmittel» gegriffen 
wird. 

Diagnose 

Als Diagnose (ICD-10) wird ein Alkohol- 
Abhangigkeitssyndrom (F 10.25) und gelegent- 
licher schadlicher Gebrauch von psycho- 
aktiven Medikamenten, vorallem Sedativa, (F 
13.1) festgehalten, daruber hinausausgeprag- 
tedepressive Verstimmungen (F 32.1), dieauf- 
grund des Beckschen Depressionsinventars 
eindeutig klinisch relevant sind. Dazu kom- 
men erhebliche fami liare und partnerschaft- 
liche Konflikte. 

Ziele 

Als therapeutische Ziele werden die Aufgabe 
des Alkoholkonsums, eine stabile Abstinenz- 
motivation sowieSelbstkontrolltechniken zur 
Vermeidung von Ruckfallen formuliert, dar- 
uber hinausAbbau der inneren Anspannung 
und Unruhe sowie der depressiven Verstim- 
mungen und Schuldgefuhle als Ausloser fur 
Ruckfalle. Weiterhin soil versucht werden, 
eine positive Selbstbewertung sowie die Bear- 
beitungvon Konflikten in der Eheund Fami- 
liezu erreichen. Langfristiges Ziel istschlielS- 
lich derVersuch, daR die Kl ientin ein positives 
Lebensgefuhl und Lebenszieleentwickelt, die 
gleichzeitig ihr Selbstwertgefuhl verbessern. 

Intervention 

Der Ehemann wird in dieTherapieeinbezogen 
und erklart sich - sehr skeptisch - zu einer 
begrenzten Zusammenarbeit bereit. 

Nach wen i gen Tagen stationarer Entgiftung 
werden zunachst in sehr intensiver Form (vier 
Einzelkontakte pro Woche) kognitive und 
ubendeVerfahren zur Ruckfal I prevention ein- 
gesetzt. Dazu gehoren dieZusammenstellung 
einer Entscheidungsmatrix uber Vor- und 
NachteiledesKonsumsund der Abstinenz, die 
Zusammenstellung von kritischen Situationen 
fur Ruckfalle (Exploration, Selbstbeobach- 
tung, Tagesprotokolle), Erklarung desRuckfall- 
konzepts von Marlatt; Aufbau kompatibler 



kognitiver (z. B. kognitive Proben) und moto- 
rischer (z. B. Rollenspiele) Alternativreaktio- 
nen in kritischen Situationen. Das erfolgt 
zunachst in der Therapiestunde, nach vier 
Wochen auch in der Wohnung der Familie 
wahrend besonderskritischerTageszeiten bzw. 
Familiensituationen. Zwei kurzzeitige Ruckfal- 
le konnen aufgefangen werden; dennoch wird 
zusatzlich das adaquate Verhalten nach Ruck- 
feilen besprochen und in der Vorstellung ge- 
ubt (kognitive Proben). 

Die therapeutischen Fortschritte sind fur die 
Klientin und ihren Partner bereits als solche 
motivierend, die Ehe fortzufuhren; dennoch 
wird nach drei Monaten Therapiezeit eine 
Partnerschaftstherapie begonnen (jetzt mit re- 
duzierter Therapieintensitet). Ziele sind vor 
allem der Aufbau eines Verhaltensrepertoires 
zum Aussprechen von Wunschen und Kon- 
flikten sowie Problemlosungsstrategien. Zuvor 
wird noch eine Entscheidungsmatrix uber die 
Vor- bzw. Nachteileder Fortfuhrung Oder Be- 
endigung der Ehedurchgefuhrt. 

Paral I el zu r Partn ersch aftsth erapi e werden d i e 
depressiven Verstimmungen bearbeitet, jetzt 
unabhangig von ihrer kritischen Funktion fur 
Ruckfalle. Die verschiedenen Ausloser fur die 
depressiven Phasen (Alleinsein, Entzug nach 
Ruckfallen, M inderwertigkeitsgefuhle, Vorhal- 
tungen des Ehemanns) sowie die damit ver- 
bundenen Verhaltensweisen (Ruckzug ins 
Schlafzimmer, Grubeln, kein Kontakt zur Fa- 
milie, Schlafprobleme, Reduzierungder Moto- 
rik und Mobilitat) werden zusammengestellt 
und verschiedene Verfahren auf der kogni- 
tiven und motorischen Ebenegeubt (kogniti- 
ve Erprobung von Gedankenstopp und alter- 
nativen gedanklichen und verhaltensmaRigen 
Reaktionen auf kritische Situationen; Planung 
des Tages- und Wochenablaufs mit haufige- 
ren interessanten Tatigkeiten als bisher, Ver- 
meidung kritischer Situationen, Selbstver- 
starkung bei Verhaltensfortschritten und 
Bewaltigung kritischer Ausloser). 

Nach sieben Monaten wird die Therapie be- 
endet. In den bisherigen 15 Monaten Nach- 
beobachtungszeitkommtesdreimal zu einem 
erneuten kurzen Trinkkonsum, der aber selb- 
standig und mit Hilfe des Ehemanns beendet 
werden kann. 
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dauert ungefahr vier Monate, andere Program- 
me im deutschsprachigen Raum variieren zwi- 
schen zwei und sechs Monaten. In den USA ist 
diestationareBehandlungsdauer wesentlich kur- 
zer und umfaRt in der Regel zwei bis sechs Wo- 
chen. 

Die ambulante Behandlung von Alkoholab- 
hangigen wurde in den letzten Jahren in 
Deutschland erheblich ausgeweitet. Man kann 
davon ausgehen, daR projahr in den etwa 1050 
am bu I an ten Spezialein rich tun gen etwa 143000 
Alkoholabhangige behandelt werden, davon 
mehr als 80 Prozent ausschlieRlich ambulant 
(Hochrechnung aus den Daten des ambulan- 
ten Dokumentationssystems EBIS; vgl. Tau- 
scher, Simon, Buhringer, Helas, Schmidtobreick 
& Hullinghorst, 1996). Demgegenuber ist die 
wissenschaftliche Auswertung und Aufberei- 
tungderdabei eingesetzten fachlichen Konzep- 
te und einzelnen Therapieverfahren gering. 
Ausgearbeitete therapeutische Konzepte liegen 
im deutschsprachigen Raum kaum vor, vor al- 
lem nicht ausjungerer Zeit. Ein fruhes Beispiel 
stellt das Programm von Vollmer, Kraemer, 
Schneider, Feldhege, Schulze und Krauthahn 
(1982) dar. Auch in diesem Programm werden 
standardisierteTeilemit i ndi viduel len MaRnah- 
men kombiniert (s Tab. 6). Das Programm dau- 
ert etwa funf Monate mit je etwa 25 Einzel- 
und Gruppentherapiesitzungen. EineBesonder- 



heit des Programms liegt darin, daR nach einer 
dreiwochigen Reduktionsphase (allmahliche 
Aufgabe des Alkoholkonsums) und einer acht- 
wochigen alkoholfreien Phase Klient und The- 
rapeut gemeinsam entscheiden, welche weite- 
ren Therapieziele, ob entweder Abstinenz Oder 
kontrolliertes Trinken, verfolgt werden sollen. 
Der Hintergrund zum Therapieziel «kontrollier- 
tesTrinken» liegt in amerikanischen Untersu- 
chungen, diegezeigt haben, daR dieses Thera- 
pieziel insbesonderebei jungeren Personen mit 
einem noch gering ausgepragten MiRbrauchs- 
verhalten eher akzeptiert wird und zumindest 
zu gleich guten Ergebnissen fuhrt. Bei Perso- 
nen mit einem ausgebildeten Abhangigkeits- 
syndrom istdaskontrollierteTrinken alsThera- 
pieziel nicht geeignet. 

Aus neuerer Zeit liegen vor allem Ubersichten 
uber einzelne Therapieverfahren vor, die sich 
nicht auf spezifische Settings beziehen, unter 
anderem mit Schwerpunkt Behandlungsmoti- 
vation (Petry, 1993a, b), Ruckfallprophylaxe 
(Arend, 1994) sowie eine hervorragende inter- 
nationale Ubersicht von Hester und Miller 
(1995). Diese Autoren haben die wichtigsten 
konzeptionellen M odel lefur die Behandlung zu- 
sammengestellt (s. Tab. 7) und die internationale 
Literatur zum Behandlungserfolg methodisch 
analysiert und ausgewertet (s. Abschnitt 3.2). 



Tabelie 6: Zieleund Mal3nahmen einer ambulanten Behandlung von Alkoholabhangigen (Vollmer et at, 1982) 



Verhaltensbereich 


Ziele 


M aGnahmen 


Alkoholkonsum 


Alkoholfreiheit Oder kontrolliertes 
Trinken 


Selbstkontrollverfahren (Verdeckte 
Sensibilisierung, 
Coverant-Kontrolle u.a.) 

Vertrage 

Ablehnungs training 
Entspannungstraining 


Sozialverhalten 


Adaquate Kommunikation 
Kontaktfahigkeit 
Selbstsicherheit 
Belastungsfahigkeit 


Sozialtraining (Gruppe) 
In-vivo-Ubungen 
Partnertherapie 
Entspannungstraining 


Freizeitverhalten 


Freizeit selbstandig gestalten 


Strukturierte Freizeitplanung 
Freizeitaktivitat mit Therapiehelfer 


Arbeitsverhalten 


Wahl einer Arbeits- Oder Aus- 
bildungsstelle 
RegelmaGige Arbeit 


Individuelle MaGnahmen 


Sonstige Verhaltensbereiche 


Individuelle Ziele und MaGnahmen 
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Tabelle 7: Modellefur dieEntstehung und Behandlung von Alkoholproblemen 
(Hester & Miller, 1995, S 7; eigene Ubersetzung) 



M odell 


Zertrale ursachliche Faktoren 


Beispiele fur Interventionen 




Moral 




Personliche Verantwortung, 
Selbst-Kontrolle 


• Moralisierendes Gesprach, 
soziale und legale Sanktionen 




Abstinenz 




Alkohol 


• Ermahnung, «sag einfach nein», 
Angebotskontrolle 




S pirituelles Konzept 




S pirituelles Defizit 


• Spirituelle Entwicklung, Predigt, 
AA 

• Identifizierung der Alkohol- 
abhangigen, Konfrontation, 
lebenslange Abstinenz 




Arilagebedingte Erkrankurg 




Irreversible konstitutionelle 
Abnormalitat des Individuums 




Erziehung 




Mangel an Wissen und Motivati- 


• Erziehung 




Charakter 




Personlichkeitszuge, Abwehr- 
mechanismen 


• Psychotherapie 




Konditionierungsprozesse 




Klassische und operante 
Konditionierung 


• Gegenkonditionierung, Loschung, 
Modifizierung der Kontingenzen 




Soziales Lernen 




Modellernen, defizitare Fertigkei- 
ten 


• Training von Fertigkeiten, 
geeignete Verhaltensmodelle 




Kognitive Ablaufe 




Erwartungen, Uberzeugungen 


• Kognitive Therapie, kognitive 
Umstrukturierung 




Sozio-kultu relle Einflusse 




Umweltfaktoren, kulturelle 
Normen 


• Sozialpolitik, Preis- und 
Verteilungskontrolle 




Systemischer Ansatz 




Regeln und Grenzen, familiare 
Dysfunktion 


• Familientherapie, Transaktions- 
analyse 




Biologische Prozesse 




Vererbung, Phys iologie des 
Gehirns 


• Risikoidentifikation, genetische 
Beratung, medizinische Behand- 
lung 




Offentliche Gesundheit 




Interaktion von Substanz, 
Konsument und Umwelt 


• 1 nterdis ziplina re Interventionen 
auf mehreren Ebenen 



3.2 Ergebnisse 

In Deutschland wurden vor allem Untersu- 
chungen zu den Ergebnissen komplexerThera- 
pieprogramme durchgefuhrt: In dem beschrie- 
benen stationaren Programm von Schneider 
sind vier Jahre nach Ende der Behandlung 41 
Prozent aller aufgenommenen bzw. 50 Prozent 
aller planmalSig entlassenen Patienten erfolg- 
reich Oder gebessert (Jung & Buhringer, 1989; 
allein der Katamnesenichterreichten Klienten 
wurden als M ilSerfolg gewertet, was die Ergeb- 
nisse verschlechtert). In einer Untersuchung 
uber dasambulante Programm von Vollmer et 
al. (1982) waren zwei Jahre nach Ende der Be- 
handlung 40 Prozent der Klienten erfolgreich 
Oder gebessert, wobei der Wert fur die Unter- 
gruppeder Klienten mit dem Therapieziel «Ab- 
stinenz»bei 25 Prozent und derfurdieGruppe 
«kontrolliertes Trinken» bei 45 Prozent lag. 
Aufgrund der zeitlich aufwendigen therapeu- 
tischen Programme gab es um 1980 aulSer fur 
einzelne therapeutische Verfahren zunachst 



kaum kontrollierte Experimente mit Zufalls- 
zuweisung zu den therapeutischen Interven- 
tionen. AlsAlternative wurden in den USA und 
in Deutschland in den achziger Jahren multi- 
zentrische Feldstudien durchgefuhrt, in denen 
Klienten verschiedener therapeutischer Ver- 
sorgungseinrichtungen mit einheitlichen Meft- 
instrumenten untersucht wurden (s. Tab. 8). Pro- 
blematisch ist bei solchen Untersuchungen, 
da8 die Vergleichbarkeit der Klientel in den 
verschiedenen Kliniken nur begrenzt uberpruft 
werden kann. 

Im Mittelpunkt stehen seit etwa 1990 kon- 
trollierte Untersuchungen einzelner therapeu- 
tischer Verfahren sowie Meta-Analysen. SulS 
(1995) untersucht in einer Meta-An alyse die 
Wirksamkeit verschiedener Verfahren bei Alko- 
holabhangigen: eklektische Standardtherapie, 
verhaltenstheoretisch orientierte Breitband- 
therapie, Paar- und Familientherapie sowie Di- 
sulfiram-Therapie. Die Analyse basiert auf 23 
experimentellen und 21 nicht-experimentellen 
prospektiven Studien in Deutschland und in 






34. Storungen durch psychotrope Substanzen 813 



Tabelle 8: Ergebnisse umfassender Behandlungsansatze 
fur Alkoholabhangige 



Rand-Report (Polich et al., 1981): 4 Jahre nach Behand- 
lungsende (N = 600) 

Verstorben Lebend 

Abstinent Gebessert Ungebessert 
(6 Monate vor Katamnese) 

15% 28% 18% 54% 



Mijnchner Alkoholismus-Studie (Kufner, Feuerlein & Hu- 
ber, 1988; Kufner & Feuerlein, 1989): 1,5 Jahre nach 
Behandlungsende (N = 1410 aus 21 Kliniken) 

Verstorben Lebend 

Abstinent Gebessert Ungebessert 
(6 Monate vor Katamnese) 

3% 53% 9% 38% 



Mijnchner Alkoholismus-Studie: 4 Jahre nach Behand- 
lungsende (N = 1068) 

Verstorben Lebend 

Abstinent Gebessert Ungebessert 
(6 Monate vor Katamnese) 

7% 66% 4% 30% 



Verhaltenstherapeutisches Programm (Jung & Buhringer, 
1989): 4 Jahre nach Behandlungsende (N =491) 

Verstorben Lebend 

Abstinent Gebessert Ungebessert 
(gesamter Katamnese-Zeitraum) 

7% 41% 16% 43% 



anderen Landern. Alsgenerelle Erfolgskriterien 
wurden dauerhafteAbstinenz im gesamten Ka- 
tamnesezeitraum und erhebliche Besserung 
festgelegt. Fur die experiments len Untersu- 
chungen wurden zusatzlich alle Effektstarken 
berechnet, die fiir MeBzeitpunkte, Kriterien 
und Gruppenvergleiche bestimmbar waren. 

Die Ergebnisse zeigen, daB der Gesamtmit- 
telwert der Abstinenzraten uber alle MeBzeit- 
punkte und Behandlungsgruppen zwischen 34 
und 48 Prozent streut, so daB diepessimistische 
Schatzung der generellen Wirksamkeit uber der 
«Ein-Drittel-Quote» liegt. Die differentiellen 
Vergleiche legen einen deutlichen, jedoch sta- 



tistisch nicht signifikanten Trend fiir die Uber- 
legenheit der verhaltenstheoretisch orientierten 
Breitbandtherapiegegenuber eklektischer Stan- 
dardtherapie nahe. Die Resultate der experi- 
mentellen Studien signalisieren ebenfalls die 
Uberlegenheit von verhaltenstherapeutischer 
Breitbandtherapie gegenuber der eklektischen 
Standardtherapie. Dabei variieren die Effekt- 
starken zwischen .58 und .88, wasmittleren bis 
starken Effekten entspricht. Die Effektstarken 
fiir den Vergleich von eklektischer Standard- 
therapie und M inimaltherapie streuen zwi- 
schen -.01 und .89, wobei den relativ hohen 
Effektstarken nur wenige Ergebnisse zugrunde 
liegen. Die mittlere Effektstarke fiir die Wirk- 
samkeit von Disulfiram betragt .32. Auch die- 
ses Ergebnis beruht auf sehr wenigen Studien 
(drei). Die Beurteilung derTherapieeffektivitat 
i st recht schwierig, solange uneinheitliche Er- 
folgskriterien und deren Operationalisierun- 
gen vorliegen. Deshalb fordert SuB eine Ver- 
einheitlichung dieser Kriterien und der in 
der Publikation mitzuteilenden Effekte. 

Die in Abschnitt 3.1 dargestellte Ubersicht 
von Hester und M iller (1995) hat in ihrem em- 
pirischen Teil eine ahnliche Zielsetzung wie 
SuB. Sie untersuchen und berurteilen die me- 
thodischeQualitat und die Ergebnisse von 219 
Therapiestudien (!) mit einem Kontrollgrup- 
pendesign nach 12 Kriterien in einer sehr aus- 
fuhrlichen, auch methodisch interessanten 
Form (z. B. Rating durch mehrere Beurteiler). 
Sie bildeten dazu «Methodological Quality 
Scores (MQS)». Zum Beispiel haben nur 37 Pro- 
zent der Studien neben den Selbstangaben der 
Patienten zusatzlicheAngaben Dritterzur Kon- 
trol I e der Ergebnisse, nur 42 Prozent setzten un- 
abhangige Interviewer ein, aber immerhin 85 
Prozent hatten bei ihren Berechnungen Thera- 
pieabbrecher berucksichtigt. Fur die Therapie- 
ergebnissejeder Behandlungsmodalitat berech- 
neten sie «Cumulative Evidence Scores (CES)». 
Die methodische Qualitat der Studien (MQS- 
Index) und der Schweregrad der Patienten wur- 
de dabei berucksichtigt. Unter Einbeziehung 
d i eser «Q u al i tatsscores» erzi el en ku rze I n terven - 
tionen sowieBreitband-Fertigkeitstrainingssehr 
gute Ergebnisse. Doch auch die Familien- bzw. 
Paartherapie, kognitiv-behaviorale Ansatze so- 
wie die medikamentose Behandlung der Alko- 
holstorungen sind nach Angaben der Autoren 
sehr effektiv. Weniger bedeutsam furdieerfolg- 
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reiche Therapie scheinen dagegen die Aver- 
sionstherapie, die Hypnose, die Video-Selbst- 
konfrontation sowiedie pharmakologische Be- 
handlung mit Anxiolytika und Psychedelika. 

4. Behandlung von 
Drogenabhangigen 

4.1 Therapeutische Maftnahmen 
und Programme 

Die (ambulante) Substitution mit Methadon 
und die stationare therapeutische Wohnge- 
meinschaft (Selbsthilfegruppen wiez.B. Syna- 
non) stehen im Vordergrund des Behandlungs- 
angebotes in den USA und in zahlreichen 
westeuropaischen Landern; in Deutschland 
uberwogen bisetwa 1990 die profession el I ge- 
fuhrten Fachkliniken, mit einem abstinenz- 
orientierten Ansatz, seither hat die Substitution 
mit Methadon bzw. Codeinprodukten stark zu- 
genommen. Die stationaren Einrichtungen 
sind in der Regel hochstrukturiert (therapeu- 



tische Phasen, Arbeits- und Beschaftigungs- 
therapie, zahlreiche Verhaltensregeln), wah- 
rend Einzel- und Gruppen therapie entweder 
fehlen Oder eher eklektizistisch zusammenge- 
stelltsind. Ein fruhesBei spiel furein sowohl im 
psych otherapeutischen wie im sozialtherapeu- 
tischen Bereich durchstrukturiertes Programm 
wurdevon Buhringer und Dejong(1980) ent- 
wickelt. Das Programm fur eine stationare Ein- 
richtung dauert etwa sechs Monate, wobei je 
nach individuellem Fortschritt der Aufenthalt 
zwischen drei und zehn Monaten variieren 
kann. Neben einem standardisierten Rahmen 
fur den Aufenthalt in der Einrichtung (Flaus- 
regeln, Arbeitstherapie) wird das Programm auf- 
grund der Problemanalyse moglichst individu- 
ell geplant und durchgefuhrt (s. Tab. 9). Neuere 
Beschreibungen umfassender Programme sowie 
ambulante drogenfreie Konzepte fur Drogen- 
abhangige gibt es kaum fur den deutschspra- 
chigen Raum (fur eine Pilotstudie vgl. Spies, 
Bohmer & Buhringer, 1992). Die therapeu- 
tischen MalSnahmen haben sich jedoch erheb- 
lich weiterentwickelt, insbesondere im Bereich 
der kognitiven Verfahren (Beck, Wright, New- 



Tabelle 9: Zieleund Mal5nahmen furein Programm zur stationaren Behandlung von Drogenabhangigen (Buhringer 
& Dejong, 1980) 



Zielbereiche Allgemeine Ziele (und M aGnahmen) 



Verhaltensbereich I 
Drogenverhalten 



• Aufbau neuer Verhaltensalternativen in ehemals kritischen Auslosersituationen 
(Rollens piel, Reizkontrollschritte zur Einengung diskriminativer Stimuli fur Drogen- 
miGbrauch) 

• SelbstkontrollmaGnahmen (Koverantenkontrolle, Gedankenstopptraining, verdeckte 
Sensibilisierung) 



Verhaltensbereich II 
Freizeitverhalten 

Verhaltensbereich III 
Arbeits verhalten 



Verhaltensbereich IV 
Sozialverhalten 



• Aufbau neuer bzw. Forderung bestehender Freizeitinteressen (gestuftes Verstarker- 
programm) 

• Aufbau von Verhaltensweisen, die als Voraussetzung geregelten Arbeits- und Aus- 
bildungslebens gelten (Punktegramm) 

• Vorbereitung auf die Wiedereingliederung in das Berufs- bzw. Schulleben (Lerntraining, 
Entscheidungstraining, Rollenspielubungen) 

• Aufbau neuer Kontakte, Aufbau sozialer Sicherheit und eines effektiven Verstarker- 
austausches in sozialen Beziehungen (Training zur Forderung sozialer Kompetenz, ATP) 

• Verbesserung von Kommunikationsfahigkeiten (ATP, Kommunikationsiibungen) 



Verhaltensbereich V 
Selbstorganisation 



Aufbau von Verhaltensweisen, die ein selbstandiges Leben ermoglichen bzw. erleichtern 
(Kontrakte, Rollens piele) 



Verhaltensbereich VI 
Problemlose- und 
Entscheidungsverhalten 



Aktive Problembewaltigung, uberlegtes Entscheidungsverhalten (Problemanalyse und 
Entscheidungstraining) 
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man & Liese, 1993). Aktuelle Ubersichten uber 
die insgesamt eingesetzten Verfahren und 
Merkmale therapeutischer Programme liegen 
fur Deutschland unter anderem von Kufner, 
Denis, Roch, Arzt und Rug (1994) vor, interna- 
tional unter anderem von Onken, Blaine und 
Boren (1993); Jarvis, Tebbutt und Mattick 
(1995). 

Die fur die drogenfreie station are Behandlung 
beschriebenen therapeutischen Maftnahmen 
konnen grundsatzlich auch im Rahmen der 
Substitution durchgefuhrt werden. Problema- 
tisch ist, daft bis auf wenige Substitutions- 
ambulanzen die medizinischen Maftnahmen 
einschlieftlich der Substitution von niederge- 
lassenen Arzten durchgefuhrt werden, dieson- 
stigen Maftnahmen jedoch von Suchtambu- 
lanzen. Es fehlt dadurch an einheitlichen 
Ansatzen fur die Diagnostic Therapieplanung 
und -durchfuhrung, in den meisten Fallen feh- 
len psychologische Oder psychosoziale Maft- 
nahmen vollig. Amerikanische Untersuchun- 
gen haben gezeigt (vgl. u.a. Ball & Ross, 1991; 
fur eine Ubersicht Platt, 1995b), daft zu den 
zentralen Wirkfaktoren fur eine erfolgreiche 
Einrichtung neben einer ausreichend hohen 
Dosierung des Methadons vor allem gut ausge- 
bildeteMitarbeiterund ein gut ausgebautes psy- 
ch oth erapeu ti sch es u n d sozi al es An gebot geh 6- 
ren. Buhringer, Kunzel und Spies (1995) haben 
in einer Ubersichtsarbeit die wichtigsten Durch- 
fuhrungskonzepte und Untersuchungen zur 
Substitution in Europa mit Schwerpunkt 
Deutschland zusammengestellt. Von Raschke 
(1994) liegt eine Beschreibung der Vorgehens- 
weise fur Hamburg vor, von Uchtenhagen 
(1994) bzw. Uchtenhagen, Gutzwiller und Dob- 
ler-Nikola (1997) die Darstellung einer in der 
Schweiz laufenden Untersuchung, mitanderen 
Betaubungsmitteln fur die Substitution als Me- 
thadon (z. B. Heroinvergabe). 



4,2 Ergebnisse 

Zwei Jahre nach Ende der Behandlung sind 32 
Prozent der Klienten, die mit dem oben be- 
schriebenen Programm (Buhringer & Dejong, 
1980) behandelt worden sind, drogenfrei (un- 
ter Einbeziehung der nichterreichten Perso- 
nen), bei den planmaftigentlassenen sind es80 



Prozent. Fur die Behandlung von Drogen- 
abhangigen gibt es kaum Studien mit Zufalls- 
zuweisung zu verschiedenen Programmen, so 
daft Vergleiche problematisch sind. In der gro- 
ften multizentrischen Drug Abuse Reporting 
Program (DARP)-Studie (Simpson, 1982) aus 
den USAzeigen sich 5 bis7Jahrenach Behand- 
lungsbeginn folgende Ergebnisse fur die ver- 
schiedenen Behandlungsmodalitaten (zitiert 
nach Platt, 1995b): 

- Methadon-Substitution: 27 Prozent erfolg- 
reich, 41 Prozent gebessert. 

- Stationare Einrichtung; 28 Prozent erfolg- 
reich, 40 Prozent gebessert. 

- Ambulante drogenfreie Behandlung (Absti- 
nenz): 24 Prozent erfolgreich, 33 Prozent ge- 
bessert. 

- Nur Entgiftung: 15 Prozent erfolgreich, 27 
Prozent gebessert. 

- Nur Aufnahme (eine Art Control I gruppe): 14 
Prozent erfolgreich, 27 Prozent gebessert. 

Es ist schwierig, Methadon-Substitution und 
drogenfreie Behandlung zu vergleichen, da sie 
eine sehr unterschiedliche Behandlungslange 
und Behandlungsintensitat haben. Bei der oben 
genannten Ubersicht ist ein Teil der Klienten 
immer noch in der Substitution, wahrend die 
drogenfreien Behandlungen nach 5 bis7Jah- 
ren langstabgeschlossen wurden. DieErgebnis- 
se sehen deutlich anders aus, wenn man tat- 
sachlich zu einem bestimmten Zeitpunkt nach 
Beginn der Behandlung nur die Personen als 
erfolgreich einstuft, die auch von Methadon 
drogenfrei und sozial integriert sind. Maddux 
und Desmond (1992) haben diewenigen Studi- 
en zur Substitution und drogenfreien Behand- 
lung analysiert, die5 bislOJahrenach Behand- 
lungsbeginn den Anteil der nach der obigen 
Definition erfolgreichen Klienten erfassen: 

- nach Methadon-Substitution: 15 bis 20 Pro- 
zent (1 bis 3 Monate Abstinenz vor Katam- 
nese-Zeitpunkt) bzw. 10 Prozent (1 bis 4 Jah- 
re Abstinenz vor Katamnese-Zeitpunkt); 

- nach drogenfreierstationarer Behandlung: 10 
bis 20 Prozent bei Katamnese-Zeitraumen 
von 3 bis lOJahren. 

Insgesamt zeigen die Ergebnise, daft bei Dro- 
genabhangigen entgegen zahlreicher Vermu- 
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tungen, auch bei Langzeitkatamnesen, zumin- 
dest fur eine GroRenordnung von 20 bis 30 
Prozent gutetherapejtische Ergebnisseerreicht 
werden. 



5. Ausblick 

Die gesundheitlichen und sozialen Risiken ei- 
nesfortgesetzten Drogenkonsums, wiez. B. die 
HIV-Infektion, haben in den letzten Jahren zu 
einer intensiven Diskussion uber die Wahl der 
«richtigen» Therapieziele und der fur den Be- 
handlungsbeginn gesetzten Schwellen gefuhrt. 
«Harm reductions «akzeptierende Drogenar- 
beit», «suchtbegleitendeAnsatze»und «niedrig- 
schwellige Angebote» sind Schlagwortefur un- 
terschiedliche Facetten des gleichen Themas, 
namlich die Diskussion uber die Notwendig- 
keit alternativer Therapieziele. Vereinfacht aus- 
gedruckt geht es um die Frage, ob nur wenige, 
eher hochmotivierte Klienten, mit hoher the- 
rapeutischer Intensitat erfolgreich im H in- 
blick auf die Abstinenz und soziale Integration 
behandelt werden sollen, Oder ob das Ziel nicht 
vielmehr in der Reduzierung der riskanten Aus- 
wirkungen fur eine moglichst groRe Gruppe 
von Abhangigen liegt. Der Streit uber die Vor- 
und Nachteile der verschiedenen Strategien 
wird in den nachsten Jahren fortgefuhrt wer- 
den, und ist auch vor dem Flintergrund einer 
allgemeinen gesundheitspolitischen Diskussi- 
on uber die Frage einer Entkriminalisierung 
Oder Legalisierung illegaler Drogen zu sehen 
(vgl. zu dieser Thematik Buhringer, Kunzel- 
Bohmer, Lehnitzk, Jiirgensmeyer & Schu- 
mann, 1993). 

Die Therapie von Alkoholabhangigen wird 
sich in den nachsten Jahren mitfolgenden The- 
men beschaftigen: (1) Ausbau der ambulanten 
Behandlung, (2) fruhzeitigere Behandlung als 
bisher durch die Forderung sekundarpraven- 
tiver MaRnahmen bei Personen miteinem MiR- 
brauchsverhalten im Betrieb und im StraRen- 
verkehr und (3) die Berucksichtigung neuerer 
Erkenntnissezur medikamentosen Behandlung 
mit Anti-Craving-Substanzen (Mann & Mun- 
dle, 1996). Gesundheitspolitisch muR die Dis- 
kussion gefuhrt werden, wie der extrem hohe 
durchschnittliche Konsum von Alkohol in 
Deutschland reduziert werden kann (vgl. dazu 
Buhringer, 1996a; Edwards et al„ 1994). 



Ein weiteres Thema fur die Zukunft ist der 
hoheBedarfan MaRnahmen zurQualitatskon- 
trolleund Qualitatsforderung in derSuchtkran- 
kenhilfe. Uber langejahre waren professionelle 
Standards eher gering bis nicht vorhanden, und 
jede Einrichtung und jeder therapeutische M it- 
arbeiter konnte die Behandlung vollig eigen- 
standig planen und durchfuhren. ErsteFlinwei- 
se fur eine Anderung in diesem Bereich sind 
neben den Qualitatsanforderungen der Renten- 
versicherungstrager z. B. die Dokumentations- 
standardsder Deutschen GesellschaftfurSucht- 
forschung und Suchttherapie e.V. (1992) Oder 
die Methadon-Standards fur die Behandlung 
von Drogen abhangigen unter Einbeziehung ei- 
ner Substitution (Buhringer et al ., 1995). Beide 
Gruppen von Standards wurden unter Betei- 
ligungvon Wissenschaftlern und Praktikern aus 
deutschsprachigen Landern entwickelt. DieDo- 
kumentationsstandardsgelten fur die Praxis wie 
fur wissenschaftliche Untersuchungen, wobei 
je nach Themenschwerpunkt die jeweils rele- 
vanten Regel un gen ausgewahlt werden mus- 
sen. Zu diesem Zweck werden die Standards zu- 
satzlich zur Papierversion auch auf einer 
Diskette fur folgende Bereiche gel iefert: The- 
rapieaufnahme (91 Standards), Therapieverlauf 
(13), Therapieende (24), Katamnese (103), Be- 
schreibung von Therapieeinrichtung und Pro- 
gramm (24), Bewertung und Publikation der Er- 
gebnisse (10). 

Die Methadon-Standards sollen insbesonde- 
re die Kooperation der zumeist in verschiede- 
nen Einrichtungen arbeitenden Berufsgruppen 
(Arzte fur Substitution; Psychologen und Sozial- 
arbeiter fur die psychotherapeutischen und so- 
zialen MaRnahmen) verbessern. Die Standards 
umfassen folgende Bereiche und gelten in wei- 
ten Teilen auch fureineBehandlungohneSub- 
stitution: Allgemeine Behandlungsgrundsatze 
(6 Standards), Organ isatorische und personelle 
Voraussetzungen (15), Diagnostik (7), Indika- 
tion und Behandlungsziele (6), Durchfuhrung 
der Substitution (20), Weitere MaRnahmen 
(10), Dokumentation (1), Substitution mit son- 
stigen Substanzen (6). 
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1. Klassifikation 

Unter dem Begriff «Schizophrenie» wird eine 
psychopathologisch und vermutlich auch atio- 
logisch heterogene Gruppe von Storungen zu- 
sammen gefaRt, d i e al I erd i n gs spatesten s sei t der 
Einfuhrung von DSM-III (1980) mit etwa der- 
selben Reliabilitat diagnostiziert werden kann, 
wieanderepsychische Storungen. DieGemein- 
samkeit von Patienten mit der Diagnose einer 
schizophrenen Storung liegt in einem dra- 
stischen Abfall des psych osozialen Funktions- 
niveaus (Schule/Beruf, Freundschaften, Selbst- 
versorgung) im friihen Oder mittleren Erwach- 
senenalter, ohnedaft dafiirgravierendeUrsachen 
(z. B. traumatische Erlebnisse, zerebraler Insult) 
erkennbar waren. 

Wohl keine diagnostische Kategorie wurde 
aber so oft diskutiert und revidiert, wiejeneder 
«schizophrenen Storung». Ein Grund dafiir liegt 
im Fehlen eines psych opathologischen Merk- 
malsoder einer Konfiguration von Merkmalen, 
die fur diese Diagnose als spezifisch Oder not- 
wendig anzusehen waren. Die haufigsten Po- 
sitiv-Symptome (Wahngedanken) treten bei 
hochstens 75 Prozent der schizophrenen Pa- 
tienten und auch dann nurzeitweiligauf; selbst 
die diagnostisch unspezifischen Negativ-Sym- 
ptome sind keineswegs bei alien zu beobach- 
ten. Wahrend die Klassifikation affektiver Sto- 



rungen bei Stimmungs- und Antriebsauslen- 
kungen ansetzen kann, Oder die Diagnose des 
SubstanzmiRbrauchs vom Konsum der Sucht- 
mittel ausgeht, bestand niemals Konsens uber 
dieschizophrene Leitsymptomatik. Diesfuhrte 
zu divergierenden diagnostischen Kriterien bei 
verschiedenen Autoren, wobei essich teilsum 
qualitativeUnterschiedehandelte, teilsum un- 
terschiedlich strenge Kriterien, wieviele Merk- 
male aus Listen von Grundstorungen und Se- 
kundarsymptomen gegeben sein mussen, um 
von einer schizophrenen Storung sprechen zu 
konnen. 

Solche Unterschiede, wiesie vor der Einfuh- 
rung von DSM-III etwa bei einem Vergleich der 
Diagnosen in England und den USAfestgestellt 
wurden, erschweren den Vergleich von Ergeb- 
nissen aus verschiedenen Epochen, Regionen 
Oder gar Kliniken. Ohne eine verbindliche De- 
finition «schizophrener Storungen», ohne Sy- 
stematisierung und Ausdifferenzierung dieser 
diagnostischen Kategorie erscheint aber die Su- 
chenach atiologischen Faktoren wenigerfolg- 
versprechend, und dasZiel einer Verbesserung 
von Prevention und Behandlung weit entfernt. 
In den letzten beiden Jahrzehnten stand daher 
dieVereinheitlichung der Klassifi kation im Zen- 
trum wissenschaftlichen Bemuhens. Die letz- 
ten Revisionen der beiden am haufigsten ver- 
wendeten Verfahren I CD und DSM wurden 
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weitgehend aneinander angeglichen. Unter- 
schiede liegen noch in der nach DSM-IV erfor- 
derlichen Storungsdauer von sechs Monaten 
gegenuber einer einmonatigen akut-psychoti- 
schen Phase nach ICD-10 sowie in differieren- 
den Entscheidungsregeln fur die Zuordnung 
von M ischbildern mitsowohl psych otischerals 
auch affektiver Symptomatik. DieseRegeln zur 
Trennung affektiver und schizophrener Storun- 
gen wurden zuletzt in jeder neuen Version der 
Klassifikationssystemegeandert (s Tab. l, 2 ). 

Probleme mit der Differential diagnose, der Re- 
liabilitat und der Stabilitat der Diagnosen erge- 
ben sich vor allem gegenuber «benachbarten», 
d.h. hinsichtlich charakteristischer Symptome 
ahnlichen Storungen. Sie werden im DSM-IV 
teils als Person I ichkeitsstorun gen gefuhrt, so- 
fern zeitlich stabil (Paranoide, Schizoide, Schi- 
zotypische), teils als andere psychotische 
Storungen klassifiziert (Schizoaffektive, Schizo- 
phreniforme, Wahnhafte, Kurze Psychotische). 
DieProblematikder Entscheidungsregeln hangt 
wesentlich mit dem deskriptiven und katego- 
rialen Diagnosemodell zusammen, beruhtaber 
auch auf inkonsistenten Klassifikations-Regeln 
(Clark, Watson & Reynolds, 1995). Sosind schi- 
zophreneund affektive Storungen als sich aus- 
schlieBende Kategorien auf Achsel konzipiert, 
wogegen Doppel diagnosen mit Person I ichkeits- 



storungen (auf Achse II) und mit Storungen 
durch psychotrope Substanzen (Achsel) akzep- 
tiert sind und haufig berichtet werden. Nach 
der Epidemiologic Catchment Area Study hat- 
ten 91 Prozent der Personen mit einer Lebens- 
zeit-Diagnose Schizophrenie mindestens eine 
weitere klinisch relevante Storung (z. B. 47% 
SubstanzmiBbrauch) (Smith & Hucker, 1994). 
SchlieBlich wird der deskriptive Ansatz bei Sto- 
rungen mit ahnlicher, psychotischer Sympto- 
mati k aufgegeben , sofern ei n e kl are U rsach e der 
Storung angegeben werden kann. Definierte 
atiologische Faktoren wie hirnorganische Sto- 
rungen, aktueller Oder anhaltender Substanz- 
gebrauch und Substanzentzug sind ein Aus- 
sch I u Bkri teri u m f u r sch i zoph ren e Storu n gen . 

Nichtnurin der Symptomatik sondern auch 
im Krankheitsverlauf unterscheiden sich Pati- 
enten mit der Diagnose einer schizophrenen 
Storung erheblich. Seit Kraepelin hat man im- 
mer wieder versucht, uber die Bildung sympto- 
matisch homogener Untergruppen atiologische 
Faktoren zu identifizieren und die Vorhersag- 
barkeit des Verlaufs zu verbessern. In beider 
H i nsi cht sind die Erfolge bislang wenig ein- 
drucksvoll. Die in DSM-IV und ICD-10 ange- 
fuhrten Untergruppen entsprechen jenen von 
Kraepelin weitgehend: (1) Flebephrene Schizo- 
phrenie bzw. Desorganisierter Typus mit ausge- 
pragter Denkzerfahrenheit, flachem Oder inad- 



Tabelle 1: Klassifikation schizophrener und anderer psychotischer Storungen nach ICD-10 und DSM-IV (mit ICD-9- 
CM-Code) 



ICD-10 




DSM -IV(mit ICD-9-CM -Code) 


F20 


Schizophrenie 


295 


Schizophrenie 


F20.0 


paranoide Schizophrenie 


295.30 


Paranoider Typus 


F20.1 


hebephrene Schizophrenie 


295.10 


Desorganisierter Typus 


F20.2 


katatone Schizophrenie 


295.20 


Katatoner Typus 


F20.3 


undifferenzierte Schizophrenie 


295.90 


Undifferenzierter Typus 


F20.5 


schizophrenes Residuum 


295.60 


Residualer Typus 


F20.6 


Schizophrenia simplex 


— 




F21 


schizotype Storung 


301.22 


Schizotypische Personlichkeitsstorung 


F22 


anhaltende wahnhafte Storungen 


297.1 


Wahnhafte Storungen 


F23 


vorubergehende akute psychotische Storungen 


— 




F23.0 


akute polymorphe psychotische Storung ohne 








Symptome einer Schizophrenie 


— 




F23.1 


akute polymorphe psychotische Storung mit 








Symptomen einer Schizophrenie 


— 




F23.2 


akute schizophreniforme psychotische Storung 


295.40 


Schizophreniforme Storung 


— 




295.8 


Kurze psychotische Storung 


F25 


schizoaffektive Storung 


295.70 


Schizoaffektive Storung 


F25.0 


schizoaffektive Storung, gegenwartig manisch 


— 




F25.1 


schizoaffektive Storung, gegenwartig depressiv 


— 




F25.2 


gemischte schizoaffektive Storung 


— 







35. Schizophrenic 821 



Tabelle 2: DiagnostischeKriterien furschizophreneStorungen nach ICD-10 Forschungskriterien (gekurzt nach Dilling 
et al 1994, S 85,86) und DSM-IV (gekurzt nach American Psychiatric Association, 1996, & 340, 341) 





ICD-10 


DSM-IV 


Charakteristische 

Symptome 


1. Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung Oder 
Gedankenentzug, Gedankenausbreitung 

2. Kontrollwahn, BeeinfluBungswahn, Gefuhl des Gemach- 
ten deutlich bezogen auf Korper- Oder Gliederbewegungen 
Oder bestimmte Gedanken, Tatigkeiten Oder Empfindungen; 
Wahnwahrnehmungen. 

3. Kommentierende Oder dialogische Stimmen, die uberdie 
Patienten reden Oder andere Stimmen, die aus bestimmten 
Korperteilen kommen. 


Al. Wahn 

A2. Halluzinationen 

A3, desorganisierte 
Sprechweise (z. B. 
haufiges Entgleisen Oder 
Zerfahrenheit) 

A4. grab desorganisiertes 
Oder katatones Verhalten 




4. Anhaltender, kulturell unangemessener, bizarrer Wahn, 
wie z. B. das Wetter kontrollieren zu konnen Oder mit 
AuBerirdischen in Verbindung zu stehen. 


A5. negative Symptome, 
d.h. flacher Affekt, Alogie 
Oder Willensschwache 




5. Anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalitat, taglich 
wahrend mindestens eines Monats, begleitet von fluchtigen 
Oder undeutlich ausgebildeten Wahngedanken ohne 
deutliche affektive Beteiiigung Oder begleitet von anhalten- 
den uberwertigen Ideen. 

6. Neologismen, GedankenabreiBen Oder Einschiebungen in 
den GedankenfiuB, was zu Zerfahrenheit Oder Daneben- 
reden fuhrt. 

7. Katatone Symptome wie Erregung, Haltungsstereotypien 
Oder wachserne Biegsamkeit, Negativismus, Mutismus und 
Stupor. 


B. Soziale/ berufliche 
LeistungseinbuBen: die 
Leistungen in Bereichen 
wie Arbeit, soziale 
Beziehungen und 
Selbstandigkeit sind 
deutlich unter dem 
Niveau, das vor Beginn 
der Storung erreicht 
wurde. 




8. «Negative» Symptome wie auffallige Apathie, Sprach- 
verarmung, verflachte Oder inadequate Affekte. (Es muB 
sichergestellt sein, daB diese Symptome nicht durch eine 
Depression Oder eine neuroleptische Mediation verursacht 
werden). 




Erforderliche Anzahl 


von 1. bis 4. mindestens ein eindeutiges Symptom (zwei 
Oder mehr, wenn weniger eindeutig) Oder mindestens zwei 
Symptome von 5. bis 8. 


mindestens 2 A-Sympto- 
me Oder nur eines, wenn 
es sich urn bizarren Wahn, 
urn eine kommentierende 
Oder urn dialogische 
Stimmen handelt 


Erforderliche 

Zeitdauer 


fast standig wahrend eines Monats Oder langer 


mindestens 6 Monate 
kontinuierliche Storungen 
(einschlieBlich Prodromal- 
und Residualsymptomatik) 
mit mindestens 1 Monat 
mit A-Symptomen 


Differentialdiagnose 
zu affektiven 
Storungen 


- Schizophrene Storung: wenn schiz. Symptome zeitlich vor 
affektiven Symptomen auftreten 

- Schizoaffektive Storung: wenn sich schiz. und affektive 
Symptome gleichzeitig entwickeln und in etwa gleicher 
Intensitat auftreten 

- ansonsten Diagnose einer affektiven Storung 


Schizophrene Storung: nur 
wenn affektive Symptome 
zeitgleich mit 
akutpychotischen 
Symptomen auftreten und 
von kurzerer Dauer als die 
akute und residuale 
Phase sind. 
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aquatem Affekt und desorganisiertem Verhal- 
ten, (2) die in Industriestaaten seltene Katatone 
Schizophrenie mit eindrucksvollen Storungen 
der Psychomotorik und (3) die Paranoide Schi- 
zophrenie mit dominierenden Wahngedanken 
oderakustischen Halluzinationen. DieDifferen- 
zierung zwischen hebephrenem und parano- 
iden Typusgeht mit deutlichen Unterschieden 
in den psych osozialen Beeintrachtigungen ein- 
her; beim hebephrenen Typus sind die Beein- 
trachtigungen meist schwerer und der Verlauf 
ungunstiger (McGlashan & Fenton, 1991). 

GrolSere Bedeutung fur Modellbildung und 
Forschung gewannen in den letzten beiden 
Jahrzehnten Versuche, etwa mit H i Ife von Fak- 
torenanalysen unterschiedliche Symptome zu 
Syndromen Oder Storungsdimensionen zusam- 
menzufassen, die zumindest wahrend akut- 
psychotischer Phasen miteinander korrelieren. 
Zunachst ging man von einer Zweiteilung in 
ein defizitares Syndrom (Negativ-Symptomatik) 
und ein akut-psychotisches Syndrom (Positiv- 
Symptomatik) aus. Neuere Arbeiten sprechen 
eher fur eine Dreiteilung mit einem zusatzli- 
chen Faktor aus inadaquatem Affekt, desorga- 
nisiertem Denken und Verhalten (Andreasen, 
Arndt, Alliger, Miller& Flaum, 1995) (s. Tab. 3). 



2. Diagnostik 

Wahrend den Selbstbeurteilungs-Verfahren 
bei anderen Diagnosen, besonders bei Angst- 
storungen und Depression, groGe Bedeutung 
zukommt, ist ihr Nutzen bei schizophrenen 



Storungen begrenzt. Gerade in akut-psychoti- 
schen Phasen aber auch bei chronischen De- 
fektzustanden sind die Patienten kaum in der 
Lage, verlassliche Auskunfte uber psychotische 
Erlebnisse Oder Veranderungen ihres Denkens, 
Erlebens und Verhaltens zu geben. Diese Ver- 
anderungen sind ohnehin sprachlich nur 
schwer beschreibbar. Zum anderen belegen vie- 
le Untersuchungen einen fur diese Patienten 
charakteristischen Mangel an Einsicht in ihre 
Erkrankung und diedamit verbundenen Beein- 
trachtigungen. Die Interpretation von Frage- 
bogendaten erfordert daher die Berucksichti- 
gung der jeweiligen Krankheitsphase und eine 
Einschatzung der Krankheitsverleugnung, wie 
es v. Zerssen mit seiner Paranoid-Depressivitats- 
Skala PDSversucht. GroGere Bedeutung kommt 
Selbstbeurteilungs-Verfahren in den Residual- 
phasen bei der Erfassung subjektiv erlebter De- 
fiziteund Storungen zu. 

Die Dokumentation der Psychopathologie 
basiert daher wesentlich auf Fremdbeurtei- 
lungs-Verfahren (s. Tab. 4). Flier sind zwei Ent- 
wicklungslinien festzustellen. Die erste bezieht 
sich auf die Erganzung diagnosen-ubergreifen- 
der Verfahren durch Skalen, die auf die Er- 
fassung der fur schizophrene Storungen cha- 
rakteristischen Positiv- und Negativ-Syndrome 
zielen (s. Kasten l). Da sich diese Verfahren auf 
die Psychopathologie Oder Krankheitssyn dro- 
me im engeren Sinne beschranken, sind zur 
Einschatzung der sozialen und beruflichen Be- 
eintrachtigungen zusatzliche Beurteilungsver- 
fahren erforderlich, wieder von derWFlO ent- 
wickelten Disability Schedule DAS (deutscheFas- 



Tabelle 3: Faktorenstruktur nach Varimax-Rotation schizophrener Symptome 



Symptome 


Faktoren 






Negativ 


Desorganisiert 


Psychotisch 


Antriebsmangel 


.83 


.13 


.17 


Anhedonie 


.82 


.18 


.11 


Affektverflachung 


.81 


-.11 


.04 


inadaquater Affekt 


.06 


.80 


-.11 


Denkstorungen 


-.05 


.75 


.27 


bizarres Verhalten 


.43 


.60 


.25 


Wahn 


.07 


.18 


.82 


Halluzinationen 


.17 


.01 


.75 


erklarte Varianz 


28% 


21% 


18% 



Anmerkung. Datenbasis: Globale Einstufung auf der Scale for the Assessment of Negative Symptoms SANS und der 
Scale for the Assessment of Positive Symptoms SAPS uber 243 konsekutiv aufgenommene Patienten mit schizophre- 
ner Oder schizophreniformer Storung (nach Andreasen et al., 1995). 
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Tabelle 4: Beispielefur Selbst- (S) und Fremdbeurteilungsverfahren (F) bei schizophrenen Storungen 



Verfahrer 


Zielsetzung 


M ethodik 


BPRS Brief Psychiatric Rating Scale Erfassung von 5 Storungs- 

(F) (Lukoff et at, 1987) dimensionen bei stationaren 

Psychiatrie-Patienten 


18 Items, die nach einem klini- 
schen Interview beurteilt werden 


NOSIE Nurses Observation Scale Verhaltensbeurteilung stationarer 30 Items zur Beurteilung des 

for Inpatient Evaluation (F) Patienten durch Pflegepersonal Verhaltens wahrend der letzten 3 

(Honigfeld et at, 1996) und Betreuer auf 7 Faktoren Tage 


SANS Scale for the Assessment of Erfassung schizophrener Minus- 

Negative Symptoms (F, S) (Dieterle Symptomatik auf 5 Dimensionen 

et at, 1986) (Affektverflachung, Alogie, Apathie, 

Aufmerksamkeit, Anhedonie) 


Verhaltensbeobachtung und 
Selbsteinschatzung wahrend eines 
klinischen Interviews (30 Items) 


PANSS Positive and Negative Erfassung schizophrener Positiv- 

Syndrome Scale (F) (Kayet at, und Negativ-Symptomatik sowie 

1987) allgemeiner Psychopathologie 


Bewertung anhand eines klinischen 
Interviews und des Verhaltens in 
den letzten 7 Tagen (30 Items) 


PD-S Paranoid-Depressivitats-Skala 
(S) (v. Zerssen, 1976) 


Erfassung subjektiver Beeintrachti- Fragebogen mit 43 Items 

gung durch (1) depressiv-angstliche 

Verstimmtheit und (2) paranoide 

Tendenzen sowie (3) Krankheits- 

verleugnung 


InSka IntentionalitatsSkala (F) Erfassung schizophrener 

(Mundtetak, 1985) Residualsymptomatik 

(Gesamtscore) 


60 Items zur Symptombeurteilung 
aufgrund des Verhaltens in den 
letzten zwei Wochen 



FBF Frankfurter Beschwerde- Selbsteinschatzung subjektiv Fragebogen Oder Interview mit 98 

Fragebogen (S) (Sullwold, 1991) erlebter Beeintrachtigungen und Items 

Defizite (Basissymptome) in 10 
Kategorien 



sung Jung, Krumm, Biehl, Maurer & Bauer- 
Schubart, 1989) Oder der im DSM enthaltenen 
Global Assessment of Functioning Scale GAF. Die 
zweite Entwicklungslinie ergab sich ausder ur- 
spruchlich unbefriedigenden Ubereinstimmung 
bei der klinischen Einschatzung einzelner Sym- 
ptome. Zunachst wurden mitHilfevon Manua- 
len Oder Glossaren die psychopathologischen 
Merkmale einheitlich definiert (z. B. AM DP-Sy- 
stem, BPRS). EsfoIgtediezunehmendeStandar- 
disierung der Beobachtungsbedingungen durch 
die Festlegung bestimmter Fragen und Antwort- 
bzw. Beobachtungskategorien wie in der Present 
State Examination PSE von Wing, Cooper und 
Sartorius(1982). Der Spielraum bei der Explora- 
tion wird bei alien standardisierten Interviews 
zunehmend eingeschrankt (z. B. Composite In- 
ternational Diagnostic Interview CIDI, Struc- 
tured Clinical InterviewforDSM-lll-RSCID), um 



ein Maximum an Inter-Rater-Reliabilitat zu ge- 
wahrleisten (Wittchen & Unland, 1991). Dabei 
tritt das Bestreben nach einer moglichst indivi- 
duum-spezifischen Dokumentation des psycho- 
pathologischen Befundes gegenuber dem Ziel 
einer «kriterienorientierten» Klassifikation des 
Stdrungsbildesin den Hintergrund. Zu den stan- 
dardisierten Interviews liegen Programme zur 
«Umrechnung»dererfaRten Einzelmerkmalein 
Diagnosen vor. Mitdiesen standardisierten Ver- 
fahren werden fur die Hauptdiagnose «schizo- 
phrene Storung» bei wissenschaftlichen Unter- 
suchungen hohe Beurteiler-Ubereinstimmun- 
gen erzielt. Allerdings wird in den letzten 
Jahren vermehrt die Sorge geauRert, daR mit 
der Betonung des Aspekts der Reliabilitat die 
Frage nach der Validitat der Beurteilungen im 
Hinblick auf atiologisch einheitliche Krank- 
heitsbi Ider in den Hintergrund treten konnte. 
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Kasten 1 

Kurzbeschreibung der Positive and Negative Syndrome Scale PANSS (Kay et al. 1987, 
1988, 1990) 



Name, Autor 

Positive and Negative Syndrome Scale PANSS 
(Kay etal. 1987, 1988, 1990) 

Gegenstandsbereich 

Erfassung schizophrener Positiv- und Negativ- 
symptomatiksowieallgemeiner Psychopath o- 
logie. 

Struktur des Verfahrens 

• Grundlage der Beurteilung ist ein Interview 
sowiedasVerhalten in den letzten 7Tagen. Es 
handelt sich um ein Fremdbeurteilungsver- 
fahren mit 30 Items (Item-Skalierung 1-7; 1 = 
nicht vorhanden, 2 =fraglich pathologisch, 3 
= leicht, 4 =ma(3ig ... 7=extrem). 

• Positiv Skala P (7 Items): Wahnideen, forma- 
leDenkstorungen, Halluzinationen, Erregung, 
GroRenideen, M iRtrauen/Verfolgungsideen, 
Feindseligkeit. 

• Negativ Skala N (7 Items): Affektverflachung, 
emotionaler Ruckzug, mangelnder affektiver 
Rapport, soziale Passivitat und Apathie, 
Schwierigkeiten beim abstrakten Denken, 
Mangel an Spontaneitat und Flussigkeit der 
Sprach e, stereotype G edan ken . 

• AllgemeinePsychopathologieG (16 Items): z. B. 
Sorge um Gesundheit, Angst, Schuldgefuhle, 
Depression, Manierismen, Desorientiertheit, 
mangelnde Aufmerksamkeit. 



• Bei spiel fur Item-Skalierung mit «Anker» fur 
N 1 Affektverf I ach u n g: 

leicht (3): DieAnderungen derMimikund die 
wenigen ausdrucksvollen Gesten erscheinen 
geschraubt, gezwungen und kunstlich odersie 
entbehren der Modulation. 
maRig schwer (5): Der Affekt ist generell 
«flach», mit nur gelegentlichen Anderungen 
der Mimik und einer geringen Anzahl spre- 
chen der Gesten. 

extrem (7): Anderungen der Mimik und er- 
sichtliche sprechende Gestik sind praktisch 
nicht vorhanden. 

Gutekriterien 

• Reliabilitat: lnterneKonsistenz(Cronbach a): 
Positiv Skala .73, Negativ Skala .83, Allgem. 
Psychopathologie .79. Test-Retest-Reliablitat 
(Pearson r.) fur 6 Monate: Positiv Skala. .80, 
Negativ Skala .68, Allgem. Psychopathologie 
.60; fur 24 Monate: Positiv Skala .24, Negativ 
Skala -.13, Allgem. Psychopathologie -.18 

• Validitat: Korrelationen mitahnlichen Rating- 
Skalen: 

Positiv Skala/ Scale for Assessing Positive Sym- 
ptoms (SAPS): .77 

Negativ Skala/Scale for Assessing Negative 
Symptoms (SANS): .77 

Allgem. Psychopathologi^Clinical Global Im- 
pressions Scale (CGI): .52 
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1. Epidemiologische Befunde 

Die Suche nach Ursachen einer Storung be- 
ginnt mit Zusammenhangen zwischen dem 
Auftreten der Erkrankung und dem Vorhan- 
densein bzw. der Abwesenheit bestimmter 
Merkmale. Solche Merkmale konnen sich auf 
das Individuum Oder auf seine Umwelt bezie- 
hen, sie konnen sozialer, psych ologischer Oder 
biologischer Art sein. Zwar wurden zahlreiche 
Untersuchungen zur Inzidenz und zur Pra- 
valenz von Schizophrenie durchgefuhrt, aber 
erst eine Studie in den siebziger Jahren erfullte 
die methodischen Voraussetzungen fur valide 
Schatzungen. In dieser «WHO Collaborative 
Study of Determinants of Outcome of Severe 
Mental Disorders» (Jablensky, Sartorius, Ern- 
berg et al 1992) wurden in neun psychiatri- 
schen Zentren in Europa, Amerika, Afrika und 
Asien uber ein JahrallePatienten standardisiert 
untersucht, die erstmalig mit psychotischen 
Erkrankungen aufgenommen wurden. Dabei 
wurden sowohl enge, auf akut psychotischen 
Kernsymptomen basierende Diagnosen und 
weite, am damals ublichen klinischen Ge- 
brauch orientierte Diagnosen erstellt. Mit der 



weiten Schizophreniedefinition unterschieden 
sich die Inzidenzraten der neun Zentren be- 
trachtlich. Mitderengen Schizophreniedefini- 
tion lagen die Inzidenzraten dagegen durch- 
wegs nahe bei etwa 10/100 000. 

Unterschiede in der klinischen Vergabe von 
Diagnosen erklaren somit einen erheblichen 
Teil der Unterschiede, die man zuvor beim Ver- 
gleich verschiedener Kulturen zu erkennen ge- 
glaubt hatte. Auch bei der Betrachtung im Langs- 
schnitt bleibt die Inzidenz schizophrener 
Storungen unverandert: In Krankenhausstati- 
stiken, bei denen jahrzehntelang ahnliche Kri- 
terien der Schizophreniediagnose verwendet 
wurden, fanden sich keinelangfristigen Zunah- 
men Oder Abnahmen der Haufigkeit. Auch das 
Geschlecht hat keinen EinfluB auf die Inzidenz: 
Manner und Frauen haben dasselbeLebenszeit- 
risiko fur schizophrene Erkrankungen. Seit 
Kraepelin ist jedoch bekannt, da(5 die Erkran- 
kung bei Frauen spater als bei Mannern be- 
ginnt. Flafner und seine Arbeitsgruppe konn- 
ten diesen Unterschied in einer Untersuchung 
von im Rhein-Neckar-Raum erstmalig aufge- 
nommenen schizophrenen Patienten bestati- 
gen: 62 Prozent der schizophrenen Manner, 
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aber nur 47 Prozent der schizophrenen Frauen 
erkrankten vor dem Alter von 25 Jahren (Haf- 
ner, 1995). 

WelcheKonsequenzen haben dieseepidemio- 
logischen Befundefur atiologische Uberlegun- 
gen? Die Konstanz der Inzidenzraten uber ver- 
schiedene Regionen, Zeitperioden und beide 
Geschlechter hinweg ist im Vergleich zu ande- 
ren Erkrankungen uberraschend. Weder oko- 
nomische, kulturelle noch ethnische Faktoren 
scheinen EinfluB auf das Krankheitsrisiko zu 
haben. Diesverweist auf einestarke Bedeutung 
biologischer, vorallem genetischer Faktoren in 
der Entstehung der Schizophrenie. 



2. Genetik 

Die Beteiligung genetischer Faktoren an der 
Entstehung schizophrener Erkrankungen ge- 
hort zu den am besten abgesicherten Aussagen 
der Atiologieforschung (vgl. auch Kap. 10/Ge- 
netische Faktoren). Auch das Austria^ der Be- 
teiligung solcher Faktoren an der Entstehung 
laftt sich recht genau abschatzen. MalSgeblich 
dafur waren Untersuchungen uber Verwandt- 
schaftsgrad und Erkran kungsh auf igkeit, Zwil- 
lingsstudien und Adoptionsuntersuchungen. 
Bei den biologischen Verwandten von Schizo- 
phrenen wurde ein erhohtes und nach dem 
Verwandtschaftsgrad abgestuftes Morbiditats- 
risiko gefunden. Gottesmann hat dazu wieder- 
holt kumulative Analysen einer groGen Zahl 
von Studien aus der Zeit von 1920 bis 1987 
durchgefuhrt(vgl. McGue& Gottesman, 1989). 
Als Lebenszeitmorbiditatsrisiko ausgedruckt ha- 
ben demnach eineiige Zwillingspartner eines 
schizophrenen Patienten und die Kinder zweier 
schizophrener Elternteile das hochste Risiko 
(48% bzw. 46%), die Kinder eines Elternteils 
noch ein Risiko von 13 Prozent. 

Bei Zwillingsuntersuchungen hangtdieHohe 
der Konkordanzraten fur eineiige und furzwei- 
eiige Zwillingspaare u.a. von den diagnosti- 
schen Kriterien, dem Verfahren zur Bestimmung 
der Zygositat und der Selektion der Zwillings- 
paare ab. Bemerkenswert ist jedoch, daG der 
Unterschied zwischen den beiden Konkordanz- 
raten immer in dieselbe Richtung zeigt und 
uber Studien hinweg sogar recht konstant ist. 
Methodisch solide Ermittlungen der Konkor- 
danzraten bei eineiigen Zwillingen uberschrei- 



ten jedoch die Rate von 50 Prozent nicht. Sind 
besondere Entwicklungsbedingungen eineiiger 
Zwillinge maftgeblich fur die Konkordanz? Da- 
gegen spricht, dal$ Zwillinge im Vergleich zur 
ubrigen Bevolkerung nicht haufiger an Schizo- 
phrenie erkran ken. 

Bei Adoptionsstudien sind Vergleiche zwi- 
schen genetisch belasteten und unbelaste- 
ten Adoptierten umso aussagekraftiger, je lan- 
ger diese Kinder uber die Lebenszeit hinweg 
beobachtet werden konnen. Bislang haben die 
Risikogruppen in mehreren methodisch an- 
spruchsvollen Adoptionsstudien noch zu kurze 
Abschnitte des Risikoalters durchlaufen, um 
differenziertereHypothesen prufen zu konnen. 
Die vorhandenen Studien (vgl. Kendler & 
Diehl, 1993) zeigen jedoch bei den wegadop- 
tierten Kindern schizophrener Mutter uberein- 
stimmend eine erhohteHaufigkeit von Schizo- 
phrenie und auch von Storungen, diedem schi- 
zophrenen Spektrum zugerechnet werden. 
W ah rend diemeisten dieser Studien die Bedeu- 
tung des genetischen Risikos herausstellen, 
konnten in der Adoptionsstudie von Tienari 
(1991) auch Aussagen uber nichtgenetische 
krankheitsfordernde Faktoren gemacht werden. 
In dieser Studie wurden ausfuhrliche Erhebun- 
gen zur psychischen Gesundheit der Adoptiv- 
eltern vorgenommen. Teilt man die Familien 
danach auf, ob sie «gesund» Oder «gestort» wa- 
ren, so entwickeln die risikobehafteten Adop- 
tivkinder in gesunden Familien seltener eine 
schizophrene Storung als in gestorten Famili- 
en. Allerdings ist dieser EinfluR der Umgebung 
nicht spezifisch fur Schizophrenie, denn auch 
andere, als neurotisch eingestufte, Storungen 
der Adoptivkinder waren in gestorten Familien 
haufiger. 

Die Befunde der genetischen Epidemiologie, 
der Zwillings- und der Adoptionsuntersuchun- 
gen belegen eine genetisch ubertragene Dispo- 
sition zur Entwicklung einer schizophrenen Er- 
krankung. Aber auch bei eineiigen Zwillingen, 
von denen einer an Schizophrenie erkran kt ist 
und deren genetische Ausstattung vollig iden- 
tisch ist, betragt das Risiko des anderen, eben- 
falls an Schizophrenie zu erkranken, nicht 
mehr als 50 Prozent. Es mussen also bestimm- 
te, nicht-genetische Umstande hinzutreten, 
welche die Wahrscheinlichkeit erhohen, da(5 
aus der Disposition eine manifeste Erkran kung 
wird. 
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3. Biologische Faktoren 

3.1 Biochemische Faktoren 

Eine Reihe von Befunden belegt, daft mit den 
Akutsymptomen einer Schizophrenie, wieHal- 
luzinationen und Wahnideen, eine gesteigerte 
Aktivitat dopaminerger Neurone einhergeht 
(allgemeine Hinweise s. Kap. 11/Biochemische 
Aspekte). Evidenz dafur liefert die Wirkungs- 
weise antipsychotischer neuroleptischer Me- 
dikamente, die posytsynaptische Dopamin- 
rezeptoren blockieren, dadurch die Rate der 
Neurotransmission an den Synapsen absenken 
und dasAbklingen akuterSymptomebewirken. 
Umgekehrt konnen Substanzen wie Amphet- 
amin, die die dopaminerge Aktivitat erhohen, 
zu Akutsymptomen fuhren. Direkte Evidenz fur 
eine Storung des Dopamintransmittersystems 
stammt aus Untersuchungen, in denen erhoh- 
te Konzentrationen des Dopaminmetaboliten 
Homovanillinsaure im Liquor und im Plasma 
gefunden wurden. Allerdings ist dieses Trans- 
mittersystem komplex, unterschiedlicheRezep- 
toren sind unterschiedlich dicht in verschiede- 
nen Teilen des Hirns lokalisiert. So sind die 
Rezeptoren vom Typ D1 vorwiegend frontal, 
dieRezeptoren vom Typ D2 vorwiegend in den 
Basalganglien vorhanden. Auf welche Weise 
eine Storung dieses Systems die Viel fait schizo- 
phrener Symptome bedingen kann, ist im Ein- 
zelnen gegenwartig nicht geklart. In einer er- 
weiterten Form der Dopaminhypothese wird 
angenommen, daft eine dopaminerge Unter- 
funktion im mesokortico-prafrontalen System 
mit negativen Symptomen einhergeht. Die da- 
durch verminderte Hemmung efferenter Neu- 
rone im prafrontalen Cortex steigert die dopa- 
minerge Aktivitat im mesolimbischen System, 
die fur die Entwicklung der positiven Sympto- 
me wesentlich ist (vgl. Liebermann & Koreen, 
1993). 

DieSuchenach hirnanatomischen Verande- 
rungen bei schizophrenen Patienten bildet seit 
Kraepelin einen Schwerpunktderatiologischen 
Forschung. Interessanterweise sind bereits da- 
mals Strukturveran derun gen in temporalen 
und frontalen Bereichen vermutet worden. Die 
verbesserten Moglichkeiten bildgebender Ver- 
fahren der Neuroradiologie erlauben es heute, 
Volumenanderungen einzelner Hirnbereiche 
differenzierter zu erfassen. Entsprechend hat 



dieZahl der einschlagigen Untersuchungen in 
den letzten Jahren sprunghaft zugenommen. 
Der haufigste Befund ist die Vergrofterung der 
Seitenventrikel; einige Berichte verweisen auch 
auf eine Vergrofterung des dritten und vierten 
Ventrikels. Die Anwendung der Magnetreso- 
nanztechnik hat diese Befunde um genauere 
Volumenbestimmungen einzelner Strukturen 
erganzt; so wurden auch Volumenverringerun- 
gen im Temporal I appen berichtet (vgl. Uber- 
sicht von Cannon & Marco, 1994). 

Da nur in wenigen Arbeiten Messungen ver- 
schiedener Areale gleichzeitig durchgefuhrt 
wurden, ist es kaum moglich, systematische 
Zusammenhange zwischen diesen multiplen 
Auffalligkeiten zu erkennen. Wo solcheZusam- 
menhangeermittelt wurden, scheinen dieatro- 
phischen Zeichen weitgehend unabhangig 
voneinander. Bestimmt man den Anteil von 
Probanden mit Anzeichen hirnstruktureller 
Veranderungen, sofinden sich atrophischeVer- 
anderungen unterschiedlicher Art und unter- 
schiedlichen Ausmaftes gewohnlich bei etwa 
einem Drittel der schizophrenen Patienten (vgl. 
Gattaz, Kohlmeyer & Gasser, 1991). Patienten 
mit hirn morph ologischen Veranderungen un- 
terscheiden sich von den diesbezuglich unauf- 
falligen schizophrenen Patienten tendenziell 
durch ausgepragtere Negativsymptomatik und 
durch einen ungunstigeren Verlauf. Die hirn- 
organischen Auffalligkeiten nehmen jedoch 
nicht im Verlauf der Erkrankung zu. 

Wenn diese organ ischen Veranderungen also 
nicht progressiv sind, dann mussen sie bereits 
vor Ausbruch der Storung bestanden haben. Es 
liegt nahe, darin einen Faktorzu sehen, der das 
Risiko zur Entwicklung einer Schizophrenie er- 
hoht. In diesem Fallemuftten bei gleichem ge- 
netischen Risiko jene I ndividuen eher von ei- 
ner zerebralen Veranderung betroffen sein, die 
an Schizophrenie erkrankt sind. Eine Gegen- 
hypothese ist jedoch, daft morphologische 
Hirnveranderungen in einer vorwiegend exo- 
gen verursachten Form der Schizophrenie eine 
Rolle spielen, im Unterschied zu einer vor- 
wiegend genetisch bedingten Subgruppe Schi- 
zophrener. Schlieftlich konnen strukturelle 
Hirnveranderungen bei Schizophrenen und 
Nichtschizophrenen auf diesel ben unspezi- 
fischen Ursachen zuruckgehen, wiez.B. Ge- 
burtskomplikationen. Treffen sie als «Ko-Fak- 
tor» mit Schizophrenie zusammen, so haben 
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sieeinen ungunstigen EinfluR auf die Schwere 
und den Verlauf der Storung, stehen aber nicht 
in kausalem Zusammenhang mit deren Auslo- 
sung (Flafner, 1995). Die Qualitat der bislang 
zu diesen Fragen vorliegenden Studien erlaubt 
es gegenwartig nicht, zwischen diesen Hypo- 
thesen zu unterscheiden. 

Immunologische Hypothesen zur Atiologie 
der Schizophrenie wurden wiederholt aufge- 
stellt. Mehrere Berichte fanden eine geringfu- 
gigeErhohung der Geburtsraten Schizophrener 
nach Grippeepidemien und auch in derwinter- 
lichen gegenuber der sommerlichen Jahreszeit. 
DieseBefunde werden alsGrundlagefur Speku- 
lationen ubereineSchadigung des sich pranatal 
entwickelnden ZNSdurch Viren benutzt. 

Ein anderer Befund, der systematische Un- 
terschiede zwar nicht in der Inzidenz, aber im 
Zeitpunkt des Auftretens der Erkrankung be- 
schreibt, bezogsich auf Geschlechtsunterschie- 
de. Es wurde bereits darauf hingewiesen, daR 
zwar das Erkrankungsrisiko fur Manner und 
Frauen gleich ist, daR die Storung bei Frauen 
aber in der Regel spater beginnt als bei Man- 
nern. Haufig wurde diese Diskrepanz auf eine 
groRere Toleranz der Umwelt gegenuber psy- 
chischen Storungen bei Frauen zuruckgefuhrt. 
M it einer standardisierten retrospektiven Befra- 
gung schizophrener Patienten und ihrer An- 
gehorigen fanden Flafner und seine Arbeits- 
gruppejedoch, daR dieersten Anzeichen einer 
Storung im Mittel bereits 4,5 J ah re vor der Erst- 
aufnahmeund wiederum bei Mannern fruher 
alsbei Frauen auftraten (vgl. Flafner, 1995). Da- 
mit ist ausgeschlossen, daR Unterschiedein der 
Reaktion der sozialen Umwelt, Oder sympto- 
matisch unterschiedliche Verlaufe fur die spa- 
teren Erstaufnahmen der Frauen verantwortlich 
sind. Flafner vermutet, daR diese Verzogerung 
des Kran kh ei tsausbruchs auf d i e ti erexperi men - 
tell nachgewiesene, antidopaminerge Wirkung 
von Ostrogen zuruckgeht. Das Erliegen der 
Ostrogenproduktion in der Menopause muRte 
demzufolge zu einer Zunahme der Vulnera- 
bility fuhren; tatsachlich uberwogen in der 
Mannheimer Erhebung Spatschizophrenien bei 
Frauen. Demnach scheinen Frauen durch ihre 
Ostrogenproduktion einen Schutz gegen die 
Umsetzung eines genetischen Risikos in eine 
manifeste Erkrankung zu haben, d.h., Ostro- 
gen bewirkt eine Anhebung der Vulnerabili- 
tatssch welle. 



3.2 Psychophysiologische Faktoren 

Veranderungen psychophysiologischer Reak- 
tionsmuster und Funktionsablaufe bei schizo- 
phrenen Patienten sind haufig berichtet wor- 
den (s. auch Kap. 13/Psychophysiologische 
Aspekte). Interessant sind solche Befunde be- 
sonders, wenn siein Versuchsanordnungen ge- 
funden werden, die keine besondere Anstren- 
gung von Seiten der Probanden verlangen, 
sodaR sie nicht lediglich Begleiterscheinungen 
einesallgemein verminderten Leistungsniveaus 
darstellen. So werden bei der Untersuchung 
von Orientierungsreaktionen die Probanden 
instruiert, nicht weiter auf eine Serie von To- 
nen zu achten, die im Abstand von ca. einer 
halben M inute dargeboten werden. Gesunde 
reagieren auf einen Ton ublicherweise mit ei- 
ner Orientierungsreaktion, die sich leicht an- 
hand einer Flautwiderstandsanderung nachwei- 
sen laRt. Diese Orientierungsreaktion wird bei 
mehrmaliger Wiederholung des Tones kleiner 
bzw. seltener und habituiert also. Dagegen rea- 
giertein groRerTeil der schizophrenen Patien- 
ten auf solche Reize nicht (ca. 30 bis 60%). 
Diese Unterschiede zwischen Gesunden und 
schizophrenen Patienten verschwinden, wenn 
dieTonedurch Instruktion zu Signalen fur eine 
motorische Reaktion gemacht werden. An- 
scheinend werden bei schizophrenen Patienten 
die Reize and ers auf ihreBedeutung hin gepruft 
als bei Gesunden, mit dem Ergebnis, daR ohne 
Reaktionsanforderung keine zentrale Verarbei- 
tungskapazitat zur Verfugung gestel It wird (vgl. 
Ubersicht bei Straube & Oades, 1992). 

Veranderungen hirnelektrischer Reaktions- 
muster wurden in Untersuchungen ereignis- 
korrelierter Potentialean derSchadeloberflache 
abgeleitet. Eine haufig verwendete, sehr ein- 
fache Aufgabe ist das sogenannte «odd ball 
paradigm», bei dem zwei Tone unterschiedli- 
cher Flohe in zufalliger Folge dargeboten wer- 
den. Dabei wird ein Ton als «selten» deklariert 
und z. B. nur in 10 Prozent der Durchgangean- 
geboten, der andere Ton entsprechend haufi- 
ger. Werden Probanden instruiert, nur auf den 
seltenen Ton zu achten (z. B. durch Zahlen), so 
zeigt sich in den hirnelektrischen Potentialen 
nach seltenen Tonen eine positive Kompo- 
nente(P300). In den meisten Untersuchungen 
zeigen Schizophrenejedoch eine gegenuber Ge- 
sunden erheblich reduzierte P300 nach selte- 
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nen Reizen. Da diese Komponente als Indika- 
tor kontrollierter Prozesse der Aufmerksamkeit 
und der Reizbewertunggilt, wird dieReduktion 
bei schizophrenen Patienten oft als direkter 
Hinweisauf Storungen solcher Prozesse inter- 
pretiert. Grillon, Ameli, Chourchesneund Braff 
(1991) zeigen jedoch anhand dieses Indikators 
auch, daB die Aufmerksamkeit schizophrener 
Patienten sich ahnlich stark auf relevante und 
irrelevanteReizeverteilt, im Unterschied zu der 
deutlichen Fokussierung auf relevante Reize bei 
Gesunden. So finden Grillon et al. (1991) zwar 
wieublich bei schizophrenen Patienten imVer- 
gleich zu Gesunden eine kleinere P300 auf sel- 
tene Reize, dafur aber einegroBere P300 auf die 
nachfolgenden irrelevanten Reize. 

Sowohl das Fehlen von Orientierungs- 
reaktionen wie auch die verminderte Kovaria- 
tion hirnelektrischer Signalemitder Reizbedeu- 
tung verweisen auf umfassende Storungen der 
Informationsverarbeitung. Jedoch ist gegen- 
wartig ungeklart, inwieweit es sich dabei um 
bereits pramorbid bestehende Auffalligkeiten 
handelt, die funktional mit der Entwicklung 
positiver Oder negativer Symptomatik zusam- 
menhangen. 

4. Neurokognitive Defizite 

Bereits Bleuler und Kraepelin fuhrten positive 
Symptome wie formale Denkstorungen und 
Halluzinationen trotz ihrer vielfaltigen inhalt- 
lichen Ausgestaltung auf einige wenige grund- 
legende Storungen mentaler und psychischer 
Funktionen zuruck. Eine solche Grundstorung 
war fur Bleuler z.B. derVerlust«assoziativer Bin- 
dungen»; Kraepelin erklarte die Storungen des 
Denkablaufsdurch defizitareAufmerksamkeits- 
funktionen. Auch die Klagen von schizophre- 
nen Patienten uber Schwierigkeiten, Unterhal- 
tungen zu folgen, leichte Ablenkbarkeit und 
Muhebei konzentrativen Daueranforderungen 
verweisen auf dieBedeutung von Storungen der 
Informationsverarbeitung und der Aufmerk- 
samkeit i m Verl auf sch i zo ph ren er Storu n gen . 

DieerhohteAblenkbarkeit schizophrener Pa- 
tienten wurde in einer Vielzahl von Untersu- 
chungen gezeigt. So wurde z. B. das Kurzzeitge- 
dachtnis und die Leistung beim dichotischen 
Horen unter verschiedenen Ablenkungsbedin- 
gungen gepruft (vgl. Straube & Oades, 1992). 



Broad bent hatte 1958 als Instanz der selektiven 
Aufmerksamkeit einen Filter postuliert, der ir- 
relevante Reize in einem fruhen Stadium der 
I nformationsverarbeitung zuruckweist. Eine Be- 
eintrachtigung dieser Filterfunktion konnteda- 
zu fuhren, daB nachfolgendeStadien der Infor- 
mationsverarbeitung zuviel an Informationen 
zu bewaltigen haben. Ublicherweise fehlerfrei 
ablaufende Prozesse des Denkens und der Ver- 
haltenssteuerung wurden zusammenbrechen, 
Flalluzinationen und Denkstorungen konnten 
auftreten. Das Konzept desdefekten Filters hat 
eine intuitive Plausi bi I itat und schien anfang- 
lich experimentell gut bestatigt. Mit der Mo- 
difizierung dieses einfachen Modells der In- 
formationsverarbeitung in der allgemeinen 
Psychologie muBte jedoch diese Vorstellung 
aufgegeben werden. So konnten in einer Un- 
tersuchung von H arri s, Benedict und Leek 
(1990) zum dichotischen Horen schizophrene 
Patienten die Ziel reize entgegen der Vorstellung 
des defekten Filters gut wiedergeben, solange 
Zielreizdarbietung (Silben) und Ablenkung (ge- 
sprochene Texte) in verschiedenen Oh ren er- 
folgen. Erst als die Darbietung von Zielreizen 
und Ablenkung gemeinsam erfolgte, der Kon- 
textalso nuraufgrund seines semantischen In- 
halts zuruckgewiesen werden konnte und so- 
mit eine Reizverarbeitung hoherer Ordnung 
verlangt wurde, sank die Leistung schizophre- 
ner Patienten gegenuber der Leistung mani- 
scher Patienten betrachtlich ab. Eine erhohte 
Ablenkbarkeit schizophrener Patienten ist vor 
allem wahrend der akuten Phase der Storung 
ausgepragt und nimmt unter neuroleptischer 
Medikation ab. Unter atiologischem Gesichts- 
punkt ist hervorzuheben, daB auch remittierte 
Patienten und besonders vulnerable I ndividu- 
en, namlich die Kinder schizophrener Eltern in 
«High Risk»Untersu chun gen, ahnliche Beein- 
trachtigungen zeigen. Dies gilt sowohl fur die 
beschriebenen Versuchsanordnungen zur selek- 
tiven Aufmerksamkeit wie auch furdiePrufung 
von Vigilanz im «Continuos PerformanceTest». 
Dabei sind bei sequentieller Darbietung einzel- 
ner Reize bestimmte Zielreize Oder Zielsequen- 
zen zu identifizieren (Cornblatt& Keilp, 1994). 
DieAuswirkungen von Aufmerksamkeitsstorun- 
gen sind auch beim Vergleich des Einflusses 
standig wechselnder bzw. konstant gehaltener 
Abstandezwischen Warnsignal und Reaktions- 
zeitsignal in einfachen Reaktionszeitaufgaben 
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deutlich: Schizophrene Patienten profitieren 
weniger von konstanten Vorintervallen und 
sind bei un regel maRi gen Intervallen starker 
vom j ewei I s vorangeh en den Rei z beei nfl u Rt al s 
Vergleichsprobanden. Auch dieser Effektscheint 
bei den Blutsverwandten von schizophrenen 
Patienten ausgepragter zu sein als bei nicht ge- 
netisch belasteten Probanden (vgl. Rist & Co- 
hen, 1991). 

Zum zweiten groRen Thema der experimen- 
tal psych ol ogi schen Sch i zoph ren i eforsch u n g, 
den Den kstorungen, wurden in den letztenjah- 
ren unter dem Aspekt der assoziativen Netz- 
werke aufschluRreiche Studien unternommen. 
In zahlreichen Assoziationsuntersuchungen, 
die bis in die dreiRiger Jahre zuruckgehen, 
nannten schizophrene Probanden im Vergleich 
zu Gesunden seltener das ubliche Wort, wenn 
ihnen ein Reizwortgenannt wurde. Bei Wieder- 
holungsuntersuchungen wechselten die Asso- 
ziationen auch haufiger als bei Gesunden. Im 
Rahmen von Netzwerkansatzen werden diese 
Befunde als Hinweis auf das Fehlen hemmen- 
der Einflusse auf die Assoziationsbildung in- 
terpretiert. Mithilfe der Wortentscheidungs- 
aufgaben («l exical decision tasks») der Psycho- 
I i nguisti k lieRen sich in den letzten Jahren die 
Beschrankungen von Assoziati on studien uber- 
winden. In derGrundanordnung mussen tachi- 
stoskopisch dargeboteneWortevon Nichtworten, 
d.h. Buchstabenfolgen, unterschieden werden. 
Zur Prufung von Hemmungs- und Bahnungs- 
vorgangen im semantischen N etzwerk werden 
vordem Zielwort Worter mit unterschiedlicher 
assoziativer Beziehung dazu dargeboten. Im 
Vergleich zur Darbietung eines nicht verwand- 
ten Wortes beschleunigt die Darbietung eines 
semantisch verwandten Wortes das Erkennen 
des Zielwortes. Dabei zeigte sich, daR speziell 
denkgestorte Patienten, die in leistungsdiagno- 
sti schen Verfahren general I eher schlecht ab- 
schneiden, in solchen Experimenten einen ver- 
mehrten semantischen Bahnungseffekt zeigen. 
Auch die Darbietung von Wortern, dienuruber 
ein Zwischenglied mit dem Zielwort verbun- 
den sind, fuh rt bei den kgestorten Patienten be- 
reits zu einem Bahnungseffekt (vgl. Spitzer, 
1993). 

Diese Befunde zu andersartigen Aktivierungs- 
und Hemmungsprozessen bei schizophrenen 
Patienten wurden von Cohen und Servan- 
Schreiber (1992) auf Storungen der dopaminer- 



gen Modulation neuronaler Netzwerkeim Fron- 
tal I appen zuruckgefuhrt. Zur Organisation ziel- 
gerichteter Verhaltensweisen ist die Flemmung 
konkurrierender, nach dem gegebenen situati- 
ven Kontext nicht zielfuhrender Reaktionen 
notig. Diese Leistung wird dem Frontallappen 
zugeschrieben. Aus tierexperimentellen Unter- 
suchungen istbekannt, daR dieses Flirnareal an 
der Flemmung reflektorisch ausgefuhrter Ver- 
haltensweisen wesentlich beteiligt ist. Entspre- 
chend der erweiterten Dopaminhypothese der 
Schizophrenie (so.) nehmen auch diese Auto- 
ren eine verminderte Dopaminfreisetzung im 
frontalen Cortex an. In ihrem Modell hat Dopa- 
min jedoch die Funktion eines Neuromodu- 
lators, der die Funktionsweise gesamter neuro- 
naler Netzwerke beeinfluRt. Eine verminderte 
dopaminerge Aktivitat im Frontallappen kann 
in diesem Modell sowohl die Befunde der ver- 
minderten Kontextabhangigkeit wie der ver- 
mehrten semantischen Bahnung erklaren. 

Untersu chun gen neurokognitiver Faktoren 
liefern konzeptuelle und empirische Beitrage 
zum Verstandnis des klinischen Bildes der Sto- 
rung, wieetwadieRuckfuhrungformaler Denk- 
storungen auf Prozesse der semantischen Akti- 
vierung. Sofern sich solchellntersuchungen auf 
den Vergleich schizophrener Patienten mit 
Kontrol I probanden beschranken, ist nicht zu 
entscheiden, obdiegefundeneAuffalligkeit nur 
Begleiterscheinung der akuten Erkrankung ist 
odertatsachlich einen FlinweisaufeineGrund- 
storung darstellt. Dazu muRten Auffalligkeiten 
ideal erweise bereits vor Begin n der Erkrankung 
nachgewiesen werden. Da diesejedoch, wiedie 
Arbeitsgruppe von Flafnergezeigt hat, oftjahre 
zuvor mit unspezifi schen Symptomen beginnt, 
ist dieser Nachweis direkt nicht zu fuhren. Als 
Alternativen bieten sich drei Strategien an: Die 
Untersuchung von Patienten im Zustand der 
Remission, die Untersuchung von Nachkom- 
men schizophrener Eltern und dieUntersuchung 
schizotypischer Person I ichkei ten. Storungen 
von Aufmerksamkeitsprozessen zeichnen sich 
auch in solchen Untersuchungen ab. DasZiel 
ist jedoch, kognitive Verarbeitungsweisen zu 
identifizieren, diedieverschiedenen Schritteim 
Zusammenwirken von genetischem Risiko und 
zusatzlichen Belastungen biologischer und 
psych osozialer Art bei der Ausbildung manife- 
ster schizophrener Storungen verstandlich ma- 
chen. 
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5. Psychosoziale Faktoren 

5,1 Pramorbide 
Sozialisationsbedingungen 

RetrospektiveBefragungen besonderer Entwick- 
lungsbedingungen spater an Schizophrenie er- 
krankter Menschen sind von beschranktem 
Wert, dasiedurch eineReihevon Faktoren ver- 
zerrtsein konnen (zur Sozialisation s. auch Kap. 
14). Zuverlassigere Informationen uber diefa- 
miliare Situation spater schizophrener Patien- 
ten stammen aus Berichten, die vor dem 
Erkrankungszeitpunkt erstellt wurden. In der 
bereits erwahnten Langzeituntersu chung der 
Kinder schizophrener Mutter in Danemark wur- 
den wahrend der Schulzeit Beurteilungen des 
Verhaltensdurch dieLehrer vorgenommen. Bei 
spater als schizophren diagnostizierten Jungen 
wurden mehrVerstoRegegen dieSchuldisziplin 
festgetellt; siewurden aberauch alsangstlicher 
und zuruckgezogen beurteilt (John, Mednick& 
Schulsinger, 1982). Informationen uber Kinder, 
die spater als schizophren diagnostiziert wur- 
den, liegen auch aus den Aufzeichnungen der 
Erziehungsberatungsstellen in Boston und St. 
Louis vor (vgl. Straube& Oades, 1992). Als Be- 
sonderheiten der pramorbiden Person I ichkeit 
derspateren schizophrenen Patienten wurdein 
der Bostoner Studie sozialer Ruckzug, geringe 
Impulskontrolle und eineTendenz zu bizarren 
Verhaltensweisen herausgestellt. In St. Louis 
dagegen fielen vor allem antisoziales und neu- 
rotisches Verhalten auf. Gerade diese unter- 
schiedlicheCharakterisierung der pramorbiden 
Person I ichkeit verweist auf eineentscheidende 
EinschrankungdieserStudien: Nurein geringer 
Teil schizophrener Patienten wurde jemals ei- 
ner Erziehungsberatungsstelle vorgestellt, sodaR 
nicht abzuschatzen ist, inwieweit diese Gruppe 
reprasentativ ist. 

In der Kopenhagener Risikogruppen-Untersu- 
chung (Mednick & Silverton, 1988) wurden die 
Mutter jener Kinder, die spater an Schizophre- 
nie erkrankten, als weniger verantwortungs- 
bewulSt und weniger emotional stabil einge- 
schatzt als die Mutter jener Kinder, die spater 
u n auffal I i g waren od er ei n e sch i zotyp i sch e Per- 
sonlichkeitsstorung entwickelten. Von psycho- 
analytischer Seite wurde schon fruh versucht, 
Auffalligkeiten der Beziehung zwischen Eltern 
und Kind zu identifizieren, die fur den Aus- 



bruch einer schizophrenen Erkrankung im spa- 
teren Leben verantwortlich sind. Bekannt ge- 
worden ist das Konzept des «double bind» 
(Bateson, Jackson, Haley & Weakland, 1956), 
das eine besonders ungunstige Form der Kom- 
munikation zwischen Eltern und Kindern her- 
ausstellt. Kennzeichen einer Kommunikation 
nach dem Muster des «double bind» ist die 
Ubermittlung entgegengesetzter Botschaften 
wie z. B. Zuneigung im verbalen Ausdruck bei 
gleichzeitig nonverbal ausgedruckter Ableh- 
nung. Dieser Gedanke wurde in zahlreichen 
Abhandlungen aufgegriffen; die wenigen em- 
prischen Arbeiten dazu belegen jedoch weder, 
dalS solche Kommunikationsweisen mit hinrei- 
chender Zuverlassigkeit identifiziert werden 
konnen, noch, dalS siebei den M uttern schizo- 
phrener Patienten gehauft anzutreffen sind 
(vgl. Angermeyer, 1978; Hirsch, 1979). 

Leichter zu prufen als das Konzept des 
«double bind» war die Uberlegung, dalS Fami- 
lien miteinem schizophrenen Patienten durch 
einen Mangel an Klarheit ihrer Kommunika- 
tion gekennzeichnetseien. So ermitteltedieAr- 
beitsgruppe von Wynne und Singer deutliche 
Unterschiede im Kommunikationsverhalten 
der Eltern schizophrener Patienten und der El- 
tern unauffalliger Kinder. Diese Unterschiede 
wurden durch dieAufgabe, mehrdeutige Test- 
vorlagen zu beschreiben, provoziert. Si e waren 
so ausgepragt, dalS allein an hand der Protokol- 
leein GrolSteil der untersuchten Familien rich- 
tig klassifiziert wurde. Solche Untersuchungen 
des Denk- und Sprachstils der Eltern schizo- 
phrener Patienten haben zwar die Vorstellung 
davon, was Komponenten einer gestorten 
Kommunikation sein konnten, prazisiert. Es ist 
jedoch nicht gelungen, anzugeben, welcheBe- 
deutung solche Storungen fur die Entwicklung 
einer Schizophrenie haben. Das Problem liegt 
zum einen darin, dalS solche Storungen auch 
als Folgeder psychischen Erkrankung eines Fa- 
milienmitglieds auftreten konnen, zum ande- 
ren darin, dalS diedirekte Kommunikation zwi- 
schen Familien mi tgliedern und Patient selten 
untersucht wurde. 

Beide Einwande gelten nicht fur eine pro- 
spektive Studie von Goldstein (1985). Diese 
Langsschnittuntersuchung erfalSte Eltern von 
50 Kindern, diewegen Erziehungsschwierigkei- 
ten zu einer Beratungsstelle kamen. Mit einer 
ahnlichen Methode wiebei Wynneund Singer 
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wurde das Vorhandensein von Denk- und 
Sprach storu n gen beurteilt. Anhand von AuBe- 
rungen der Eltern uber ihr Kind wurde der «af- 
fektiveStil»der Eltern eingeschatzt. Diedamals 
in der Beratungsstellevorgestellten Kinder wur- 
den alsErwachsenenachuntersucht. DieEltern, 
deren Kinder jetzt an einer psychischen Sto- 
rung litten, waren damalshaufigeralskommu- 
nikationsgestort eingestuft worden als die El- 
tern der spater unauffalligen Kinder. Merkmale 
derdirekten Interaktion hatten dabei den groB- 
ten Vorhersagewert. Allerdingsberuhtediedia- 
gnostische Kategorisierung auf dem weit- 
gefaBten Begriff des «Sch izoph ren ie-Spektrums». 
Nach dieser Untersuchung erscheint die Kom- 
bination aus Kommunikationsstorung und ab- 
lehnendem affektiven Stil als Besonderheit der 
Eltern von Probanden, die als Erwachseneeine 
schizophrenieahnlicheStorung ausbilden. 



5.2 Psychosoziale Belastungen 

Dieersten empirischen Studien zu Zusammen- 
hangen zwischen psych osozialen Stressoren 
und dem Erkrankungsrisiko konzentrierten sich 
auf dieZugehorigkeit zu einer sozialen Schicht 
(s. dazu auch Kap. 16/Soziologische Aspekte 
und Kap. 17/StreB und Coping). Farisund Dun- 
ham (1939) fan den die hochsten Pravalenz- 
raten fur Schizophrenie in Wohngebieten der 
Innenstadt Chicagos, die vorwiegend von Un- 
terschichtangehorigen bewohnt wurden. Beim 
Ubergang in bessergestellteWohngebietenahm 
die Haufigkeit systematise!! ab. Dieser grund- 
legenden Arbeit folgten zah I reiche an dere Stu- 
dien, die durchwegs einen ahnlichen Zusam- 
menhang zwischen der Erkrankungshaufigkeit 
und dem soziookonomischen Status fanden. 
Bei der ublichen Dreiteilung in Unter-, Mittel- 
und Oberschichtdifferieren dieRaten furOber- 
und Unterschicht im Verhaltnisl:3 (vgl. Eaton, 
Day & Kramer, 1988). Allerdings ist der Zusam- 
menhang zwischen Schicht und Erkrankungs- 
raten nur bei GroBstadtbewohnern deutlich, er 
ist in mittleren Stadten schwacher und in land- 
lichen Gebieten nicht nachzuweisen. 

Zwei Erklarungsansatze wurden traditionell 
fur diese Befundeangefuhrt: Der «social stress» 
Oder «social causation» Hypothese zufolge ist 
das Leben unter psychosozial schwierigen Be- 
dingungen fur die erhohte Sch izoph ren ierate 



verantwortlich. Eine nichtatiologische Erkla- 
rung dagegen bietet die «social drift» Oder «so- 
cial selection» Hypothese: Bereits im Vorfeld 
der eigentlichen Erkrankung konnten Schizo- 
phrene wegen der Beeintrachtigung ihrer Fa- 
higkeiten der Rollenerfullung in untere Sozial- 
schichten absinken («drift»), beziehungsweise 
an dem sonst in der Aufeinanderfolge der Ge- 
nerationen ublichen Aufstieg in bessere Leben s- 
umstande nicht teilhaben («selection»). Bereits 
in den sechziger Jahren legte der Vergleich des 
soziokonomischen Status sch izoph ren er Patien- 
ten und ihrer Vater diese Erklarung nahe. Ei- 
nen neuen methodischen Zugang fanden Doh- 
renwend, Levav und Shrout et al. (1992) durch 
den Vergleich eingewanderter, aber unter- 
schiedlich privilegierter ethnischer Gruppen in 
einer Studie in Israel. Nach der «social selec- 
tion» Hypothese war zu erwarten, daB die 
generell besser ausgebildeten, aufstiegsorien- 
tierten europaischen Juden hohere Schichten 
erreichen, wahrend schizophren Gestortein der 
Unterschicht verbleiben. Tatsachlich wurdebei 
Unterschichtsangehorigen dieser Gruppe eine 
hohere Pravalenz schizophrener Storungen als 
bei einer Vergleichsgruppe aus Nordafrika ein- 
gewanderter unterprivilegierter Juden gefun- 
den. 

Anhand klinischer Beobachtungen wurdedie 
Hypothese formuliert, daB lebensverandernde 
Ereignise als psychosoziale Stressoren an der 
Atiologieschizophrener Erkrankungen beteiligt 
sein konnen. Zur Uberprufung eines solchen 
ZusammenhangesmuBtedasAuftreten lebens- 
verandernder Ereignisse vor dem Beginn einer 
sch izoph renen Erkrankung registriert werden. 
Da dies nur retrospektiv untersucht wurde, ist 
oft nicht klar zu entscheiden, welche Ereignisse 
ei n e Fol ge storu ngsbed i n gter Verh al ten san deru n- 
gen des Patienten waren, welche unabhangig 
davon aufgetreten sind und in welchem MaBe 
Erinnerungsverfalschungen vorhanden sind. 
Deshalb wird zur Kontrolle entweder die An- 
zahl der lebensverandernden Ereignisse vor 
Ausbruch der Psychose mit den Haufigkeiten 
bei einer Kontrollgruppeoder mit einem ande- 
ren Zeitabschnitt im Leben derselben Patienten 
verglichen. In einer Reihevon Studien wurde 
eine Haufung lebensverandernder Ereignisse 
vor Erkrankungsbeginn berichtet, die auch 
dann noch gait, wenn nach moglicherweise 
storu ngsbedingten und storungsunabhangigen 
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Ereignissen unterschieden wurde(Brown & Bir- 
ley, 1968; Day, Nielsen & Korten et al 1987). 
Aufgrund ihrer retrospektiven Anlageund man- 
gelhaften Kontrollbedingungen haben diese 
Studien jedoch durchwegs solche Mangel, daft 
eine schizophreniespezifische atiologische Be- 
deutung solcher Ereignisse unklar bleibt. Ihr 
EinfluR auf die Entstehung der Storung scheint 
jedoch deutlich geringer alsbei affektiven Sto- 
rungen. 

Besser belegt ist der Zusammen hang zwischen 
lebensverandernden Ereignissen und einem 
«Ruckfall», d.h., dem erneuten Auftreten aku- 
ter Symptome nach der Ersterkrankung. Ven- 
tura, Nuechterlein, Lukhoff und Hardesty 
(1989) untersuchten prospektiv eine Gruppe 
von erstmalig aufgenommenen Patienten mo- 
natlich im ersten Jahr nach der Entlassung. Die 
ruckfalligen Patienten hatten im Monatvorder 
Wiederaufnahme mehr Belastungen erlebt als 
in den Monaten zuvorund mehr alsdie nicht- 
ruckfalligen Patienten in den Vergleichsmona- 
ten. Diese und weitere prospektive Untersu- 



chungen (z.B. Malla, Cortese, Shaw& Ginsberg, 
1990; & Kasten l) geben Hinweise auf den Zu- 
sammenhang zwischen Ruckfallrisiko und psy- 
chosozialen Belastungen. Bei Patienten, diebei 
ihren Angehorigen leben, ist der EinfluR des 
emotionalen Klimas auf das Ruckfallrisiko 
nachgewiesen. Dieeinschlagigen Arbeiten uber 
«expressed emotion» zeigen ein geringes Ruck- 
fallrisiko bei Patienten, deren Angehorige eine 
toleranteund akzeptierende Einstellung haben 
und ein hoheres Ruckfallrisiko, wenn die An- 
gehorigen zu Kritik Oder Uberfursorglichkeit 
neigen. Diese Arbeiten werden wegen ihrer the- 
rapeutischen Implikationen im Kapitel «Be- 
handlungschizophrener Psych osen »dargestel 1 1. 



6. Ausblick 

Zum Risiko schizophrener Erkrankungen schei- 
nen nach den angefuhrten Befunden genetische 
Faktoren, Hirnschadigungen und psych osozi ale 
Belastungen beizutragen. Die genetischen Mo- 



Kasten 1 

Untersuchung zum Ruckfallrisiko bei schizophrenen Patienten (Malla et al., 1990) 



Fragestellung 

Erhohen lebensverandernde Ereignisse (LVE) 
das Risiko eines Ruckfalls bei schizophrenen 
Patienten? 

Die folgenden Uberlegungen sollen bei der 
Untersuchung des Zusammenhangs beruck- 
sichtigt werden: 

a) Es muR sichergestellt werden, daR die er- 
faRten Stressoren selbst nichtsymptomabhan- 
gig, d.h. die Folge einer verstarkten psych o- 
tischen Symptomatik sind. 

b) LVE konnen wegen Erinnerungsverzerrun- 
gen nicht retrospektiv erfaRt werden, die Un- 
tersuchung mu R also prospektiv angelegt wer- 
den. 

M ethode 

• Stichprobe: 21 schizophrene Patienten (DSM 
lll-R) wurden nach der Entlassung aus der sta- 
tionaren Behandlung ein Jahr lang minde- 
stensallezwei Wochen gesehen. 



• Untersuchungsverfahren: Bei jedem Termin 
wurde standardisiert erhoben: LVE, kleinere 
Belastungen, psychotische Symptomatik. LVE 
und Belastungen wurden in symptomunab- 
hangig und symptomabhangig eingeteilt. 
Dazu wurde jedes registrierte Ereignis darauf- 
hin beurteilt, ob es durch eine psychotische 
Symptomatik bedingt sein konnte (abhangige 
Ereignisse, z.B. Verlust eines Arbeitsplatzes) 
Oder ob esdavon vermutlich unabhangig war 
(z. B. ein Diebstahl). 

• Ruckfal Idefinition: Wiederauftreten positiver 
Sy m ptome wah ren d m i n desten s ei n er Woch e. 

Ergebnisse 

Im Gruppenvergleich hatten ruckfallige Pati- 
enten mehr LVE als Patienten ohne Ruckfall 
(s. Tab. l). Dabei handelte es sich nicht um 
Folgen des Wiederauftretens der Symptome, 
sondern um unabhangige Ereignisse. Der zu- 
satzlicheVergleich von Drei-Monats-Perioden 
zeigte eine Haufung von Ereignissen in der 
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Zeitvordem Ruckfall, sowohl im Vergleich zu 
anderen Zeitabschnitten bei ruckfalligen Pati- 
enten wieauch im Vergleich zu Kon troll zeit- 
abschnitten bei den stabilen Patienten (s. Tab. 
2). Besonderswichtigscheinen dabei Ereignis- 
sein familiaren bzw. allgemein sozialen Bezie- 



hungen zu sein. Stellt man diegeringestatisti- 
sche Power der Studie in Rechnung, so spre- 
chen diese Effekte deutlich fur den EinfluR 
von psych osozialen Belastungen auf das Ruck- 
fall ri si ko. 



Tabelle 1: Mittlere Anzahl LVE bei ruckfalligen (N =7) und stabilen Patienten (N = 14), bezogen auf ein Jahr. 
GroGereund kleinere Ereignisse wurden zusammen gefaGt. 



Unabhangige Ereignisse 
Abhangige Ereignisse 
Alle Ereignisse zusammen 



Ruckfallig 



6,2 

1,6 

7,3 



3.5 

2.5 
5,8 



P <,05 
n.s. 
n.s. 



Tabelle 2: M ittl ere Anzahl lebensverandernder Ereignisse a) in den drei Monaten vor einem Ruckfall, b) in drei 
anderen Monaten nicht vor einem Ruckfall, c) in drei Vergleichsmonaten bei den stabilen Patienten. 



GroGere Ereignisse 
Kleinere Belastungen 
Alle Ereignisse 



Rikkfallige Patienten 

a) Vor Ruckfall b) Vergleichszeit 


Stabile Patienten 
c) Vergleichszeit 


1,1 




0,6 


0,6 


0,8 




0,5 


0,3 


1,9 


VS 


l ,! 1 


0,9 



p <.06 



delledesRisikossind zwarweitentwickelt, kon- 
nen aber die Entstehung einer Schizophrenie 
nur teilweise aufklaren. Dies wird offensicht- 
lich durch die Diskordanz bei Zwillingen mit 
identischer Erbanlage. Befundeuber strukturel- 
le Veranderungen des Gehirns sind uneinheit- 
lich und treffen immer nur bei einem Teil der 
schizophrenen Patienten zu. Gegenwartig be- 
steht keine Evidenz dafur, daR eine bestimmte 
H irnveranderung zwingend mit der Entstehung 
einer Schizophrenie verbunden ist. Aber diese 
Befunde verweisen auf nichtgenetische Um- 
weltfaktoren, u.a. Schwangerschafts- und Ge- 
burtskomplikationen, welchehirnpathologische 
Veranderungen und in der Folgeauch Verhal- 
tensauffalligkeiten bewirken konnen. Die Be- 
riicksichtigung von Untergruppen schizophre- 
ner Storungen hat hinsichtlich der Atiologie 
noch nicht zu klaren Aussagen gefuhrt, wiez. B. 
beim Zusammen hang zwischen hirnstrukturel- 
len Veranderungen und Negativsymptomatik 



zu sehen war. AndererseitslegtdieUnterschied- 
lichkeit der Verlaufeund der Symptomatik ein- 
zelner, jedoch nicht immer mit der konventio- 
nellen psych iatrischen Untergruppenbildung 
ubereinstimmender, Teilgruppen schizophrener 
Patienten unterschiedlicheatiologische Modell 
nahe. 

Wenig systematised e Erkenntnisse liegen 
zum EinfluR psychosozialer Belastungsfaktoren 
auf die Entstehung einer Schizophrenie vor. 
Dieser Mangel ist umso uberraschender, alsbei 
bereits Erkrankten ein deutlicher Zusammen- 
hang zwischen der Ruckfallgefahrdung und 
lebensverandernden Ereignissen sowie der ak- 
zeptierenden bzw. ablehnenden Haltung von 
Angehorigen nachzuweisen ist. Andererseits ist 
ein psychosozialer Risikofaktor schwerer zu er- 
f asen al s gen etischeoderhirn stru ktu rel I e Bel a- 
stungen, da solche Faktoren selten zeitstabi I 
auftreten, in ihrer Wirkung schwer aus einem 
Komplex anderer Variablen zu Ibsen sind und 
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in ihrer Bedajtung individuell schwanken. Aber 
deutlich ist, dalS psychosozialeFaktoren genau- 
sowenig wie genetische Merkmale Oder Hirn- 
anomalien alleine eine schizophrene Erkran- 
kung auslosen konnen. Anscheinend wirken 
mehrere Risikofaktoren bei der Entstehung ei- 
nerschizophrenen Storungzusammen. Diever- 
schiedenen Formen dieser Storung sind jedoch 
nichteinfach durch die Dominanz von Risiko- 
faktoren aus jeweils einem dieser Bereiche zu 
erklaren. Plausibler scheint, dalS die Vielfalt 
moglicher Interaktionen zwischen den Risiko- 
faktoren auch unterschiedliche Krankheits- 
bilder, pramorbide Auffalligkeiten und langer- 
f ri sti ge Verl auf e besti m mt . 
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1. Behandlungsansatze 
im Verlauf schizophrener 
Erkrankungen 

Bevor auf die Behandlung schizophrener Psy- 
chosen eingegangen werden kann, muft daran 
erinnert werden, wie unterschiedlich Sym- 
ptome, Behinderungen und Probleme bei den 
einzelnen Betroffenen sein konnen. Sowohl 
biologisch-somatische Faktoren als auch psy- 
chosoziale Faktoren beeinfluften Symptomatik 
und Verlauf in kaum entwirrbaren Interaktio- 
nen. In Abhangigkeit von dem sich zeitlich 
wandelnden und i nteri ndi viduel I sehr unter- 
schiedlichen Zustandsbild bestehen verschie- 
deneAnsatzpunktefur notwendigeoder mogli- 
cheTherapiemaftnahmen. 

Ausgehend von Faktorenanalysen wird in 
den letzten Jahren meist zwischen drei Syndro- 
men oderStorungsdimensionen unterschieden, 
die in jeglicher Mischung auftreten konnen 
(Andreasen, Arndt, Alliger, Miller & Flaum, 
1995a; Andreasen, Roy & Flaum, 1995b). Die 
sogenannte Positiv-Symptomatik ist charakte- 



risiert durch Halluzinationen, Wahnerlebnisse 
und Ich-Storungen. Si etritt vorallem in akuten 
Krankheitsphasen auf. Die sogenannten Nega- 
tiv-Symptome entwickeln sich zeitlich haufig 
vorden ersten Positiv-Symptomen und bleiben 
nach deren Abklingen teilweiselangebestehen. 
Siesind von schlechterpramorbider Anpassung 
Oder den Folgen langerer Hospital isierung nicht 
zu unterscheiden. Der dritte Faktor umfaftt des- 
organisiertesVerhalten, Denkstorungen und in- 
adaquaten Affekt, und tragt damit auch zu den 
sozialen An passu ngsproblemen der Betroffenen 
bei. 

Neben diesen Syndromen ist fur die Behand- 
lung bedeutsam, daft ein Teil der Patienten 
weitere Storungen aufweist. So hat im letzten 
Jahrzehnt in den Industrielandern dieZahl der 
Patienten mitzusatzlichem Miftbrauch psycho- 
troperSubstanzen deutlich zugenommen. Nach 
Berichten aus den USA erfullen biszu 60 Pro- 
zent der Patienten sowohl die diagnostischen 
Kriterien fur schizophrene Storungen wie fur 
aktuellen Substanzmiftbrauch (Alkohol und il- 
legale Drogen). Zur Erklarung dieser Komorbi- 
ditat werden unterschiedliche Hypothesen dis- 
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kutiert: (1) SubstanzmiRbrauch kann generell 
Oder nur bei vulnerablen Personen schizophre- 
ne Storungen auslosen; (2) SubstanzmiRbrauch 
entsteht ausdem Versuch der Selbstmedikation 
Oder Bewaltigung schizophrener Storungen; (3) 
es handelt sich um eine Koinzidenz atiologisch 
vollig unabhangiger Storungen (vgl. Smith & 
Hucker, 1994; Hambrecht & Hafner, 1996). 

Die Betrachtung der Krankheitsverlaufe zeigt 
eine Reihe weiterer Zustande, diejeweilsunter- 
schiedliche therapeutische MaRnahmen erfor- 
dern. So sind zwischen den akuten Storungen 
und dem wieder voll angepaRten, gesunden 
Zustand haufigdepressiveUbergangsphasen zu 
beobachten, die teils auf die vorangegangene 
pharmakologische und institutionelle Behand- 
lung zuruckzufuhren sind, teils als psychische 
Reaktion auf die uberwundene Storung aufge- 
faRt werden. Zwischen den eher seltenen Fal- 
len mit einer «restitutio ad integrum» und den 
glucklicherweise ahnlich seltenen Fallen mit 
j ah rel anger, oft sogar progredi enter Storung 
liegt ein weiter, symptomatisch vielfaltiger 
Zwischenbereich. Zum Teil handelt essich da- 
bei um die Negativ-Symptome, zum Teil um 
neurasthenischeZustande, um Konzentrations- 
und Denkstorungen, Oder auch um Verschro- 
benheiten mit unterschiedlich belastenden so- 
zialen Konsequenzen. SchlieRlich bleibt bei 
alien Betroffenen nach Besserung der akuten 
SymptomatikdaserheblicheRisiko eines emeu- 
ten Ruckfalls, was fur Patienten und Angeho- 
rige eine schwere Bedrohung darstellen kann. 
Nimmt man hinzu, daR die psychosoziale Ent- 
wicklung vor dem erstmaligen Auftreten einer 
Psychose - besonders bei fruherkrankten, 
mannlichen Schizophrenen - oft betrachtliche 
Defizite im beruflichen, sozialen und sexuellen 
Bereich aufweist, wird die enorme Breite des 
Spektrums moglicherweise notwendiger Inter- 
ventionen bei schizophrenen Psychosen deut- 
lich (vgl. Mueser & Bellack, 1995; Scott & Di- 
xon, 1995a). 

Wir werden in unserem Beitrag zunachst auf 
die Behandlung akut psychotischer Episoden 
eingehen, wobei auch die Grundfragen phar- 
makotherapeutischer MaRnahmen besprochen 
werden. Den zweiten groRen Bereich bilden 
I angfri stige Behandlungsverfahren, entweder 
bei chronischer Symptomatik Oder zur Ruckfall- 
prophylaxe. Die Darstellung erfolgt jeweils an- 
hand einigertypischerTherapiestudien. 



2. Behandlung akut 
psychotischer Episoden 

Sieht man von seltenen Ausnahmen ab, so 
fuhrt das erstmalige Auftreten einer akuten 
schizophrenen Psychose zur Aufn ah me in ein 
psych iatrisches Krankenhaus. Spatere psycho- 
tische Ruckfalle konnen hingegen auch ohne 
Klinikeinweisung behandelt werden, sofern Be- 
troffene und Angehorige mit den Storungen 
vertrautsind und ein gewissesVerstandnisder 
Erkrankung sowie Vertrauen in die professio- 
nellen Flilfsmoglichkeiten erworben haben. Die 
gegenwartig ublichen Behandlungsverfahren 
akuter schizophrener Psychosen weisen als 
Schwerpunkte Pharmakotherapie und psycho- 
soziale Betreuung auf. Es handelt sich dabei 
nichtum alternative MaRnahmen, sondern um 
sich wechselweise erganzende Vorgehenswei- 
sen. 



2.1 Antipsychotische Medikation 

Die Einfuhrung der «neuroleptischen» Behand- 
lung Schizophrener in den funfzigerjahren war 
vorallem in der Anfangszeit von einem auRer- 
gewohnlichen Enthusiasmusder Behandelnden 
getragen. Erst in den folgenden Jahren beschaf- 
tigten sich zahlreiche systematische Unter- 
suchungen mit der Aufklarung der wichtigsten 
therapeutischen Fragen: (1) Erfolgsraten; (2) 
Abgrenzung der pharmakologischen Wirkung 
gegen Placebo-Effekte (z. B. Erwartungen von 
Klinikpersonal und Patienten); (3) Abgrenzung 
der spezifisch anti psych otischen Wirkung ge- 
gen uberunspezifischerSedierung; (4) Erfassung 
von Art und Haufi gkeit unerwunschter, schad- 
licher Nebenwirkungen. Zu diesen Fragen lie- 
gen recht konsistente Befunde aus verschiede- 
nen kontrol Merten Studien vor (vgl. Kane, 
1987; Hirsch & Barnes, 1995). Aufgrund der 
mittlerweile nachgewiesenen Wirksamkeit der 
Neuroleptika in der Akutbehandlung sind Pla- 
cebo-kontrollierte Studien ethisch nicht mehr 
vertretbar. Zur Darstellung von Untersuchungs- 
methodik und Flauptbefunden muR deshalb 
auf eine als klassisch angesehene und in ihren 
Ergebnissen reprasentative altere Studie einge- 
gangen werden (s Kasten l). Die von Cole (1964) 
veroffentlichte Untersuchung des National In- 
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Kasten 1 

Neuroleptika in der Behandlung akuter Schizophrenien (NIMH: COLE, 1964) 



F ragestel lung 

Therapievergleich von 3 Neuroleptika mit Pla- 
cebo. 

M ethode 

• Gruppeneinteilung: 

Neuroleptika:(l) Chlorpromazin (Standardpra- 
parat), (2) Thioridazin, (niederpotent), (3) Flu- 
phenazin (hochpotent); (4) Placebo. Zufalls- 
zuweisung; Doppel-Blind-Verfahren 



• Applikation: Kapseln Oder Injektionen (Ma- 
ximal- und Minimaldosis vorgeschrieben); 6 
Wochen Behandlungsdauer. 

• Stichprobe: 417 akut psychotische Patienten 
in neun psych iatrischen Kliniken; ausgewahlt 
nach eher weiten diagnostischen Kriterien; 
Durchschnittsalter 28 J 60% Erstaufnahmen. 

• Drop-Out (getrennt nach Neuroleptika- und 
PI acebo-Bed i n gu n gen ) : 



Neuroleptika (n = 296) Placebo (n = 111) 



aufgrund rascher Besserung 


9 


(3%) 


1 


(1%) 


wegen starker Nebenwirkungen 


11 


(4%) 


0 




wegen Versagens der Behandlg. 


7 


(2%) 


36 


(32%) 


Untersuchung abgeschlossen 


269 




74 





• Untersuchungsverfahren: Globaleinschatzung 
derVeranderung, Inpatient Multidimensional 
Psychiatric Scale (IMPS; 14 Subskalen), Bur- 
duck Ward Behavior Rating Scale (WBRS; 7 
Subskalen). 

Ergebnisse 

• Global-Einschatzung der Veranderungen (Ende- Anfang): 

a) keineUnterschiedezwischen den 3 Neuroleptika 

b) Unterschied Neuroleptika gegenuber Placebo 



Placebo Neuroleptika (zusammen) 



verschlechtert 


2 5% 


0 


unverandert 


20% 


5% 


leicht gebessert 


25% 


2 0% 


deutlich gebessert 


30% 


7 5% 



• Global-Einschatzung (Zustand) nach 6-wochiger Behandlung: 

a) keineUnterschiedezwischen den 3 Neuroleptika 

b) Unterschied Neuroleptika gegenuber Placebo 



Placebo Neuroleptika (zusammen) 



normal 


5% 


16% 


borderline 


10% 


30% 


leicht gestort 


15% 


16% 


maGig gestort 


20% 


2 0% 


deutlich gestort 


50% 


18% 
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• Inpatient Multidimensional Psychiatric Scale 
(IMPS) BurduckWard Behavior Rati ng Scale (WBRS): 

a) keineUnterschiedezwischen den 3 Neuro- 
leptika 

b) signifikant groRere Verbesserungen unter 
Neuroleptika (zusammengefaRt) als unter Pla- 



cebo in 13 der 21 Skalen (WBRS Teil nahmslo- 
sigkeit, Konfusion, Vernachlassigung, Irritier- 
barkeit; IMPS: hebephreneSymptomatik, Agi- 
tiertheit, Inkoharenz, Sprachverlangsamung, 
Gleichgultigkeit, Feindseligkeit, akustische 
Halluzinationen, Verfolgungswahn, Desorien- 
tiertheit) 



stitute of Mental Health (NIMH) der USA be- 
legt eindrucksvoll die Effizienz der neuro- 
leptischen Behandlung akut-psychotischer Zu- 
stande. Die Befundesind noch eindrucksvoller, 
wenn man bedenkt, daR dieerheblich hohere 
Drop-out-Rate unter Placebo zu einer Verringe- 
rung der Unterschiede zwischen Neuroleptika 
und Placebo in der AbschluRerhebung fuhrt. 
Die Wirkung der Medikamente geht dabei of- 
fenkundig uber eine unspezifische Sedierung 
hinaus, dasieauch akustische Halluzinationen, 
inkoharente Sprachau Rerun gen, hebephrene 
Symptome, Feindseligkeit und Verfolgungs- 
ideen betrifft. Nicht erfaRt wurden in dieser 
Studie «Negativ-Symptomatik» sowie soziale 
und berufliche Anpassung, die haufig Oder gar 
regelhaft von Neuroleptika unbeeinfluRt blei- 
ben. 

Die Befunde der NIM H-Studie stimmen mit 
den bisher vorliegenden etwa 100 Doppel- 
blind-Vergleichen konventioneller Neurolepti- 
ka mit Placebo weitgehend uberein (Davis, 
Barter & Kane, 1989; Dixon, Lehman & Levine, 
1995): Im Mittel waren 75 Prozent der mit 
Neuroleptika behandelten Patienten nach sechs 
Wochen deutlich gebessert, wahrend diesunter 
Placebo-Bedingungen weniger als 25 Prozent 
waren. Anti psych otische Medikation fuhrt also 
zu Besserungen, dieunzweifelhaftuberdieWir- 
kungen der nicht-medikamentosen Klinik- 
behandlung hinausgehen. Es zeigt sich aber 
auch, daR nach sechswochiger Anwendung von 
Neuroleptika ein Teil der akut schizophrenen 
Patienten noch erheblich gestort ist, und daR 
einige Patienten auch ohne Medikation eine 
deutl i ch e Besseru n g errei ch en . 

Dieanti-psychotischeWirkungder Neurolep- 
tika muR abgewogen werden gegen uner- 
wunschte und schadliche Nebenwirkungen. 
MedizinischeKomplikationen sind in der Akut- 



Behandlung selten, zwingen aber zu inter- 
nistischen und neurologischen Kontrollen. Le- 
diglich bei 3 Prozent der mit Neuroleptika be- 
handelten Patienten von Cole (1964) fuhrten 
Nebenwirkungen zum Behandlungsabbruch. 
Uber unterschiedliche Beschwerden und Sto- 
rungen klagt hingegen eine erheblich hohere 
Zahl der Patienten zumindest zeitweise (Uber- 
sichtTornatore, Sramek, Okeya & Pi, 1991). Ei- 
nige der al s typi sch e N eben wi rku n gen erachte- 
ten Symptome wieRuhelosigkeit, Tremor, Rigor 
werden auch bei medikamentenfreien Patien- 
ten beobachtet (Cole, 1964); in der Regel sind 
die Beschwerden aber unter antipsychotischer 
Medikation ausgepragter. Sogenannte Spatdys- 
kinesien treten bei Langzeitbehandlung mit 
Neuroleptika auf (siehe unten). Die hier er- 
wahnten Nebenwirkungen betreffen die sog. 
klassischen Neuroleptika wie Haloperidol Oder 
Fluphenazin. Neben diesen werden sog. atypi- 
sche Neuroleptika wieClozapin, Olanzapin und 
Risperidon, die andere Nebenwirkungen und 
Risiken aufweisen, in den letzten Jahren wie- 
der haufiger angewandt und untersucht (Bu- 
chanan, 1995; Umbricht& Kane, 1995). 

Bei der Abwagung von Nutzen und Schaden 
der neuroleptischen Behandlung akuter schizo- 
phrener Storungen uberwiegen im Regelfall die 
Vorteile, wobei dererheblichen Verkurzung der 
stationaren Behandlung und der rascheren Zu- 
ganglichkeit fur psych osozi ale und psychothe- 
rapeutische MaRnahmen besonderes Gewicht 
zukommt. Eine solche Abwagung kann jedoch 
zu einem anderen Ergebnisfuhren, wenn uber 
die langerfristigeAnwendung von Neuroleptika 
zu entscheiden ist. Erstaun I icherweise wurden 
dieAnsichten der Patienten uber die Vor- und 
Nachteile nur selten untersucht (z. B. Linden, 
1987; Windgassen, 1989; Weiden, Dixon, Fran- 
ces, Appelbaum, Haas & Rapkin, 1991). 
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2.2 Psychosoziale MaGnahmen 

Die nachgewiesene Effizienz der Neuroleptika 
in der Akutbehandlung kann den falschlichen 
Eindruck erwecken, daft den nicht-pharmako- 
logischen Behandlungsbedingungen keineoder 
nur eine geringe Bedeutung zukomme. Dabei 
wird leicht ubersehen, daft es auch darum geht, 
belastende Bedingungen, dieauf den Patienten 
einwirken, zu verringern und fur ubersicht- 
liche, klare Strukturen zu sorgen. Neben den 
Bedingungen, die moglicherweisedie Psychose 
ausgelost und zur stationaren Behandlung ge- 
fuhrt haben, sollten behandlungsbedingte Be- 
lastungen wie durch unruhige Aufnahme- 
abteilungen, Zwangsmaftnahmen Oder vollig 
verandertes Korpererleben infolgeder medika- 
mentosen Nebenwirkungen nicht ubersehen 
werden. Im Bestreben nach Vereinfachung der 
von auften zugefuhrten Information fur akut 
gestorte Patienten, stellteCiompi (1986), die in 
Tabelle l verkurzt wiedergegebenen therapeu- 
tischen Grundregeln auf, diefur Pflegepersonal 
und Behandelnde auch heute noch als Leit- 
linien dienen konnen. 

Wahrend ublicherweisein der Akutbehandlung 
dasAugenmerk der Pharmakotherapiegilt, ver- 
suchteCiompi in einer kleinen Behandlungs- 
einrichtung (Soteria Bern) die Prioritat auf die 
psych osozialen Bedingungen zu legen. DasVor- 
bild lieferte ein fruheres amerikanisches Mo- 
ri ell projekt (Matthews, Roper, Mosher& Menn, 
1979). Dabei wurde auf ein moglichst beruhi- 



gendes Behandlungsmilieu mit einer konstant 
verfugbaren Betreuungsperson geachtet; anti- 
psychotische Medikation sol Ite al lenfal Is zeit- 
weise verwendet werden. Die Uberprufung der 
Effekte dieses Vorgehens uber einen zweijah- 
rigen Verlaufszeitraum erfolgteanhand von 22 
Patienten und einer gleich groften, paralleli- 
sierten Kontrollgruppe aus mehreren anderen 
Kliniken (Ciompi etal., 1993). Esfanden sich 
zwischen den beiden Gruppen keine bedeut- 
samen Unterschiede in Ruckfallhaufigkeit, psy- 
chopathologischem Zustandsbild, Arbeitsfa- 
higkeit und Wohnsituation. Wie angestrebt, 
hatten die Patienten der Modelleinrichtung 
uber den gesamten Zeitraum eine um 60 Pro- 
zent geringere Dosis Neuroleptika erhalten als 
die Kontrollgruppe; die Dauer der stationaren 
Behandlungen war allerdingsmit durchschnitt- 
lich 185 Tagen etwa doppelt so lange wie in 
den anderen Kliniken. DieStudiezeigt u. E„ da8 

(1) eine vollig medikamentenfreie Behandlung 
auch unter gunstigen psych osozialen Bedin- 
gungen in der Regel nicht zu verwirklichen ist, 

(2) deutlich niedrigere Neuroleptikadosen, als 
gegenwartig oft angewandt, haufig ausreichen, 
und (3) die Vorteile einer geringeren Medika- 
tion gegen die Nachteile einer langeren Hospi- 
tal i si erung abzuwagen sind. 

Weitgehend unklar ist, welchenicht-medika- 
mentosen Behandlungsbedingungen gunstige 
Oder ungunstige Auswirkungen auf die akut- 
psychotische Symptomatik haben. Zwar wer- 
den hierzu vielerlei Oberzeugungen geauRert, 
aberesfinden sich kaum gesicherteempirische 



Tabelle 1: Therapeutische Grundregeln bei Schizophrenie (Ciompi, 1986). 

(1) Ein moglichst entspannendes, ubers ichtliches, reizarmes Behandlungsmilieu mit konstantem Personal; 

(2) personelle und konzeptuelle Kontinuitat mit konstanter zentraler Bezugsperson und langerfristiger Koordination 
der BehandlungsmaGnahmen; 

(3) eindeutige, klare und affektiv-kognitiv kongruente Kommunikation; 

(4) moglichst einheitliche Informationen und Ansichten bei Patient, Angehorigen, stationaren und ambulanten Be- 
treuern uber die Storung, die konkreten Ziele der Behandlung und die Prognose; 

(5) Erarbeitung gemeinsamer, moglichst realistisch-positiver Zukunftserwartungen; 

(6) Vermeidung von Uber- und Unterstimulation; 

(7) Kombination von Sozio- und Pharmakotherapie. 
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Therapiearten 
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r 


s 


0,30 


Familientherapie 


6 


360 


+0,28 


+0,32 


0,114 




Kognitive Therapie 


6 


210 


+0,28 


+0,28 


0,064 




Korperorientierte Therapie 


1 


37 


+0,27 






0,25 


Verhaltenstherapie 


6 


276 


+0,20 


+0,25 


0,124 




Gesprachstherapie 


1 


82 


+0,19 








Sozialtherapie 


3 


527 


+0,12 


+0,13 


0,058 




Nicht naher bez. Therapien 


4 


383 


+0,11 


+0,14 


0,028 


0,20 


Psychoanalytische Therapie 


4 


361 


+0,08 


+0,15 


0,131 


Lebens-und Berufsberatung 


1 


28 


+0,02 






QJ 

C2 



k =Anzahl derStudien; N = StichprobengroBe; r g =gewichtete mittlere 
EffektgroBe; r = ungewichtete mittlere EffektgroBe; s = Standardabweichung 



Therapiearten: Fam. = Familientherapie; Kogn. = Kognitive Therapie; 
Korper. = Korperorientierte Therapie; Verh. = Verhaltenstherapie; 
Gespr. = Gesprachstherapie; Soz. = Sozialtherapie; N.n.b. = Nicht 
naher bez. Therapien; Analyse = Psychoanalyse; Leb.b. = Lebens- 
und Berufsberatung. 

Studienanzahl = Anzahl der Studien, die in die EffektgroGenberech- 
nung eingingen. 




Fam. Kogn. Korper. Verh. Gespr. Soz. N.n.b. Analyse Leb.b. 

6 6 1 6 1 3 4 4 1 

Studienanzahl 



Abbildung 1: Wirkung psych osozialer Interventionen bei schizophrenen Storungen: EffektgroGen fur verschiedene 
Therapiearten nach Wunderlich et al. (1996). 



Befunde. Eine solche Studie ist bezeichnender- 
weise bereits30Jahrealt, aber dennoch fur die 
heutigen Verhaltnisse aussagekraftig. Kellam, 
Goldberg, Schooler, Berman und Shmelzer 
(1967) verglichen mit Daten von 27 Aufnah- 
me-Abteilungen der bereits genannten NIMH- 
Studie(Cole, 1964) den EinfluR des «Stations- 
klimas»auf den Verlauf der Symptomatik. Eine 
deutlichere Abnahme psych otischer Sympto- 
matik wurde vor allem in jenen Abteilungen 
festgestellt, in denen nur relativ wenige Mit- 
patienten aggressives und irritierendes Ver- 
halten zeigten und haufigere soziale Kontakte 
stattfanden. Besonders ungunstig wirkten sich 
schwerergestorteM itpatienten dann aus, wenn 
ein Patient keine Neuroleptika erhielt. Im Sin- 
ne der Grundregel einer «optimalen Stimula- 
tion» uberlegen Schooler und Spohn (1982) an- 
hand solcher Daten, daR es fur akut gestorte 
Schizophrene besser sein kann, zeitweise nicht 
nur von aufdringlichen M itpatienten in Ruhe 
gelassen zu werden, sondern auch von wohl- 
meinenden aber bed ran gen d erlebten Kontakt- 
versuchen des Behandlungspersonals. 

Esfalltauf, daR in Ciompi'sGrundregeln das 
Wort «Psychotherapie» unerwahnt bleibt. Seit 
den sechzigerjahren beschaftigten sich mehre- 
re Studien mit der Frage, ob sich Pharmako- 
therapie und stationare Routine-Behandlung 



durch zusatzliche psych otherapeutische MaR- 
n ah men verbessern lassen (Ubersichten bei 
Stanton et al., 1984; Scott & Dixon, 1995b). 
Anzumerken ist, daR unter «Psychotherapie» 
zunachst entweder tiefenpsychologisch fun- 
dierte Einzeltherapie («Ego supportive thera- 
py^ Oder auf aktuelle Probleme bezogene, an 
Verhaltenstherapie orientierte Behandlungs- 
verfahren («reality oriented») verstanden wur- 
den (z. B. Gunderson et al., 1984). Das Spek- 
trum der Therapieansatze hat sich seitdem 
erweitert. Eine aktuelle Metaanalyse (Wunder- 
lich, Wiedemann & Buchkremer, 1996)erfaRte 
immerhin 31 experi men telle Therapiestudien 
uber die zu folgenden Gruppen zusammenge- 
faRten Behandlungsverfahren: Familienbetreu- 
ung (am Expresed Emotion-Konzept orientiert, 
su.), Kognitive Therapie (vorwiegend nach den 
Programmen von Brenner, s.u.), Korperorien- 
tierte Therapie, Verhaltenstherapie (soziales 
Kom peten ztrai n i n g, o peran tes Kon d i ti on i eren ) , 
Gesprachstherapie, Sozialtherapie, nicht naher 
bezeichnete Psych otherapie, Psychoanalyse, 
Lebens-und Berufsberatung. Die Kontrollgrup- 
pen erhielten gewohnliche Klinikbehandlung, 
was trotz der abwertend kl in gen den Bezeich- 
nung meist ein recht umfassendesAngebot aus 
pflegerischen MaRnahmen, Beschaftigungs- 
und Arbeitstherapie, Sport, Beratung durch So- 
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zialarbeiter, stutzenden Gesprachen umfaGte. 
Gepruft wurde der EinfluG der spezifischen 
psychotherapejtischen und psych osozialen In- 
terventionen (im Vergleich zu den Kontroll- 
gruppen) auf Veranderungen der Psychopatho- 
logie, auf Ruckfallhaufigkeit, Arbeitsverhalten 
u.a. Die gewichtete mittlere EffektgroGe lag in 
dieser Metaanalyse deutlich niedriger als in 
vergleichbaren Arbeiten uber gen erel I e Psych o- 
therapieeffekte, in die vorwiegend Therapie- 
studien uber Storungen mit groGeren Besse- 
rungschancen, z.B. Phobien, affektive Storungen, 
eingingen. Dennoch stellten Wunderlich et al. 
bei den spezifisch behandelten Experimental- 
gruppen Besserung bei 59 Prozent der schizo- 
phrenen Patienten test, wahrend es unter den 
Kontrollbedingungen nur 41 Prozent waren. 
Wurden dieoben aufgezahlten Therapieverfah- 
ren getrennt betrachtet, so erzielten Familien- 
betreuung, Kognitive Therapie und Korper- 
orientierte Therapie (mit allerdings nur einer 
Studie) die gunstigsten, nahezu identischen 
EffektgroGen . Diegeringsten Effekte wurden bei 
psychoanalytisch orientierter Behandlung so- 
wie Lebens- und Berufsberatung festgestellt (s. 
Abb. 1). 

3. Langerf ristige 
BehandlungsmaBnahmen fur 
schizophrene Patienten 

Nach den ubereinstimmenden Ergebnissen 
mehrerer Untersuchungen des Langzeitverlaufs 
(Ubersichten: An der Heiden 1996; M oiler & 
von Zerssen, 1995), klingen schizophrene Sto- 
rungen bei rund einem Viertel der Betroffenen 
relativ rasch ab, ohne schwere psychische und 
sozi ale Beeintrachtigungen zu hinterlassen. In 
etwa gleicher Haufigkeit fuhrt die Erkrankung 
zu dauerhaften, gravierenden Folgen im Sinne 
einer chronisch produktiven Oder ausgepragten 
Negativ-Symptomatik, wobei allerdings lang- 
fristig eher eineTendenz zur Besserung alszur 
Verschlechterung besteht. Bei gutderHalfteder 
Patienten istder Langzeitverlauf dagegen insta- 
bil und gekennzeichnet durch mehroder weni- 
ger h auf i ge Rezi d i ve akut psych oti sch er Zu stan - 
de. In der beruflichen und sozialen Anpassung 
finden Langzeitstudien bei derMehrzahl fruhe- 
rer Erkrankter auch nach Jahrzehnten noch 



deutliche Beeintrachtigungen (An der Fleiden 
et al., 1995; Harding, Brooks, Ashikaga, Strauss 
& Breier, 1987). 

Von diesen Befunden ausgehend, bestehen die 
wichtigsten langfristigen therapeutischen Auf- 
gaben zum einen in der Ruckfall-Pravention, 
zum anderen in der Behandlung persistierender 
Defiziteund Storungen. Auf dieenormeBedeu- 
tung, diehierbei gesundheitspolitischen, sozial- 
psychiatrischen und berufsfordernden MalS- 
nahmen (Lehman, 1995) zukommt, kann leider 
nicht eingegangen werden. 

3.1 Pharmakotherapie 

Bis heute wurden in mindestens 44 Doppel- 
Blind-Studien die Haufigkeit psychotischer 
Ruckfal le unter anti psychotischer Medikation 
und unter Placebo nach Abklingen einer schi- 
zophrenen Storung verglichen. In einjahrigen 
Beobachtungszeitraumen erlitten unter Place- 
bo im M ittel 70 Prozent der Patienten ein Rezi- 
div, unter Neuroleptika nur 23 Prozent (Dixon, 
Lehman & Levine, 1995). Esgibt aber bislang 
weder verla&liche Pradiktoren, bei welchen Pa- 
tienten estrotz der Neuroleptika zu Ruckfallen 
kommt, noch bei welchen Patienten die Medi- 
kation nach langerer Symptomfreiheit wieder 
risikolos abgesetzt werden kann. In mehreren 
kontrollierten Absetzversuchen wurden uber 
Zeitraume von 6 bis 24 Monaten erschreckend 
hohe Ruckfallraten um 75 Prozent festgestellt 
(Hirsch & Barnes, 1995, S. 458). Obwohl die 
medikamentose Ruckfal Iprophyl axe mit erheb- 
lich niedrigerer Dosierung als die Akutbehand- 
lung erfolgt, sind auch hier mogliche gravie- 
rende Nebenwirkungen zu beachten. Die bei 
chronischen Patienten zumeist vorrangige Ne- 
gativ-Symptomatik kann im Zusammenhang 
mit Depresivitat und der sozialen Stigmatisie- 
rung als einer Person, die Medikamente beno- 
tigt, noch verstarkt werden . Besondersschwer- 
wiegend ist das Risiko manchmal irreversibler 
Dauerfolgen neuroleptischer Langzeitmedika- 
tion, der Spatdyskinesien. Dieses Syndrom um- 
fa8t qualitativ abnorme, oft stereotype unwill- 
kurliche Bewegungen, vor allem von Zunge, 
Mund und Gesicht. Estritt bei etwa 15 Prozent 
langjahrig behandelter Patienten auf und gilt 
bei 1 Prozent als irreversibel (Kissling, 1991; 
Jeste & Caliguri, 1993). Wenngleich Spatdys- 
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kinesien eigen artigerweise den betroffenen Pa- 
tienten subjektiv kaum Beschwerden zu berei- 
ten scheinen, wirken sie auf andere Person en 
so irritierend, daG damit diesozi ale Integration 
auBerhalb von Institutionen zusatzlich er- 
schwert ist. 

Mit dem Bestreben, das Risiko von Neben- 
wirkungen zu verringern, wurden im letzten 
Jahrzehnt mehrere Studien durchgefuhrt, in 
denen die Effekte neuroleptischer Dauermedi- 
kation mit intermittierenden Oder Intervall-Be- 
handlungen verglichen wurden (Zusammenfas- 
sungHirsch & Barnes, 1995). Dasnaheliegende 
Vorgehen bei Interval I behandl ungen besteht 
darin, die Medikation nach Erreichen einessta- 
bilen, symptomfreien Zustandes abzusetzen 
und erst beim Auftreten von Fruhwarnzeichen 
Oder Prodromalsymptomen (z. B. Unruhe, Schlaf- 
storungen, Beziehungsideen; Uberblick: Herz& 
Lamberti, 1995; Norman & Mai la, 1995) wie- 
der damit zu beginnen. Trotz relativ eng- 
maschiger Betreuung war aber die Ruckfall- 
haufigkeit bei Interval I behandl ungen meist 
doppelt so hoch als unter Dauermedikation 
(Jolley & Hirsch, 1990; Schooler, 1991; Hahl- 
weg, Durr & Muller, 1995). Die Ersparnis an 
Medikamenten gegenuber der Dauermedika- 
tion war geringer als erhofft, da nach Ruckfal- 
len wieder eine deutlich hohere Neurol eptika- 
Dosis erforderlich ist. Auch in der sozialen 
Anpassung und in der Einschatzung der Ne- 
benwirkungen waren keineeindeutigen Vortei- 
le nachweisbar. 



3.2 Psychosoziale MaGnahmen 

Eugen Bleuler (1923) beginnt den Abschnitt 
uber die Behandlung der Schizophrenien mit 
einerauch heutenoch treffenden Stellungnah- 
me. «Diemeisten Schizophrenen sind garnicht 
Oder doch auBerhalb der Anstalten zu behan- 
deln. In Anstalten gehoren sie nur auf spezielle 
Indikationen hin, die allerdings haufig eintre- 
ten, z. B. in akuten Anfallen, wegen storenden 
Benehmens, Gewalttatigkeit, Selbstmordgefahr, 
unddann namentlich zur vorubergehenden Er- 
ziehung. So bald alsmoglich sind sie wieder zu 
entlassen, da man siespater viel weniger leicht 
hinausbringt; denn nicht nur die Patienten, 
sondern viel leicht noch mehr die Verwandten 
gewohnen sich zu rasch an die Sequestration. » 



3.2.1 Stationare Behandlung chronisch 
schizophrener Patienten 

Obwohl der Krankheitsverlauf in den ersten 
Dekaden diesesjahrhundertseiner Metaanalyse 
zufolge nicht drastisch ungunstiger als in den 
letzten Jahrzehnten war (Hegarty, Baldessarini, 
Tohen, Waternaux & Oepen, 1994), verblieben 
bis in die dreiGiger Jahre dieses J ah rhunderts 
etwazwei Drittel der an SchizophrenieErkrank- 
ten dauerhaft in psych iatrischen Anstalten 
(Wing, 1982). In Folge verbesserter psychiatri- 
scherVersorgung, gesundheitspolitischer Refor- 
men und finanzieller Fursorge hat sich dieser 
Anteil auf 5 bis 10 Prozent vermindert. Den- 
noch werden Schizophreneauch kunftigeinen 
erheblichen Anteil der chronischen Patienten 
in psych iatrischen Institutionen bilden, wofur 
der Mangel an geeigneten Lebensraumen au- 
Gerhalb der Anstalten mindestens ebenso ver- 
antwortlich sein durfte wie die Symptomatik. 
Konzepte zur Langzeitbehandlung dieser Pati- 
enten sind von groRer Bedeutung, da Schizo- 
phrenewohl am starksten durch den Mangel 
an Anregungen und das morbide Klima chro- 
nisch erAbtei I ungen gepragt werden und ande- 
rerseits mehr als alle anderen Patienten selbst 
zu diesem Klima beitragen. In einer klasischen 
Studie uber Klinikmilieu und Symptomatik 
schizophrener Langzeitpatienten (Wing & 
Brown, 1970) konnte gezeigt werden, daR (1) 
auf Abteilungen mit wenig sozialen Anregun- 
gen und Anforderungen die Negativ-Sympto- 
matik ausgepragter war, und (2) das AusmaB 
dieser Symptomatik mit der Aufenthaltsdauer 
auf solchen Abteilungen korrelierte. Auf eini- 
gen Abteilungen waren - uber Jahre hinweg - 
Besserungen derauGeren Bedingungen (AuRen- 
kontakte, Anregungen und Beschaftigungen, 
Einstellungen des Pflegepersonals) parallel zu 
Abnahmen der Negativ-Symptomatik und Fort- 
schritten im Sozialverhalten festzustellen. Um- 
gekehrt ging ein armer werden des soziales Mi- 
lieu (in Folge von Kosteneinsparungen) auf 
einigen anderen Abteilungen mit vermehrtem 
Ruckzug und Apathieder Patienten einher. Der 
Schaden, den Schizophrene durch wenig anre- 
gende Lebensbedingungen erleiden, liegt also 
nicht nur im Ausbleiben von Fortschritten und 
Besserungen, sondern in einer zunehmenden 
Versch I ech teru n g des Zustan dsbi I des durch ver- 
mehrte Negativ-Symptomatik. 
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Die naheliegenden SchluRfolgerungen aus 
so I chen Beobachtungen losen periodisch Be- 
troffenheit und Reformen aus. Schooler und 
Spohn (1982) beschreiben einen solchen Ver- 
such, chronischen Patienten moglichst viele 
derihnen offenbar lange vorenthaltenen Anre- 
gungen und Annehmlichkeiten zukommen zu 
lassen. Die vorherige Lebensweise der Patien- 
ten konnte kaum trostloser sein: im Durch- 
sch n i tt ach t J ah re I an g h ospi tal i si ert, zu I etzt auf 
einer geschlossenen Abteilung, nach Angaben 
der bisher Behandelnden kaum Chancen auf 
eine Besserung, nur 3 Prozent der Zeit wurden 
mit irgendwelchen sozialen Interaktionen zu- 
gebracht, aber 19 Prozent mit pathologischen, 
unfunktionalen Verhaltensweisen. DerBehand- 
lungsversuch war uberaus engagiert: zweimal 
taglich Gruppengesprache; Gruppenaktivitaten 
wie Spiele, Sport, Einkaufen gehen, Theater- 
besuche; Ubernahme von Pflichten und Auf- 
gaben; Individualisierung von Kleidung und 
Zimmereinrichtung. Das Personal erhielt Super- 
vision, um den Optimismus, daft Symptome 
beseitigt werden konnen, zu starken. Nach zwei 
Jahren wurde erneut das Verhalten mit syste- 
matischen Beobachtungsverfahren und psycho- 
logischen Tests erfaRt und auf Unterschiede 
zwischen den 41 Patienten der Modellstation 
und 34 Vergleichspersonen einer anderen Ab- 
teilung gepruft. Dieintensiven therapeutischen 
Bemuhungen hatten zwar einen positiven Ef- 
fekt auf das AusmaR sozialer Interaktionen; sie 
hatten aber einen negativen EinfluR auf das 
psychopathologische Zustandsbild: die akut 
psychotische Symptomatik nahm zu! In den 
Entlassungsraten bestanden keine Unterschie- 
de zwischen den beiden Abteilungen. Nichtnur 
mangelndeAnregungen Oder Unterstimulation 
konnen schadliche Effekte in Form verstarkter 
Negativ-Symptomatik haben; Uberstimulation 
durch intensives Engagement in Rehabilita- 
tion sversuchen erhoht bei gestorteren Patien- 
ten dasRisiko vermehrter Positiv-Symptomatik. 

Paul und Lentz (1977) fuhrten eine ein- 
drucksvolle Therapiestudie mit 84 lang hospi- 
talisierten (M =17 Jahre) schizophrenen Man- 
ner und Frauen durch. Sie wurden alle als so 
beeintrachtigt eingeschatzt, daR die Klinik kei- 
nerlei Entlassungschancen sah. Je ein Drittel 
dieser Patienten, parallelisiert nach einer Viel- 
zahl therapeutisch relevant ersch einen der Kri- 
terien, wurden auf einer ublichen Klinik-Stati- 



on Oder auf zwei neu eingerichteten Abteilun- 
gen behandelt. Diese beiden neuen Abtei- 
lungen entsprachen sich nicht nur raumlich, 
sondern wurden auch vom gleichen Personal 
versorgt. Nach detailliert ausgearbeiteten An- 
weisungen bestand der eine Behandlungsansatz 
in einem «Sozialen-Lern-Programm»miteinem 
Munzverstarkungssystem, der andere dagegen 
in einem «Milieu-Programm», geleitetnach den 
Prinzipien einer Therapeutischen Gemein- 
schaft. Die beiden neuen Behandlungs- 
abteilungen zeigten sich bereits in den ersten 
Monaten der ublichen Klinikbehandlung uber- 
legen. Die Verbesserung war unter dem «Sozia- 
len-Lern-Programm» ausgepragter als bei dem 
«M ilieu-Ansatz», der vor allem auf aggressives 
Verhalten keinen positiven EinfluR hatte. Nach 
viereinh alb Jahren lebten sogar drei Patienten 
des Lernprogramms und zwei des Milieu-Pro- 
gramms selbstandig auRerhalb der Klinik; wei- 
tere24ausdem Lernprogramm, 16 aus der The- 
rapeutischen Gemeinschaft und 13 aus der 
Routine-Abteilung hatten in Heime entlassen 
werden konnen. Wahrend Gesunden die me- 
chanistisch wirkenden MaRnahmen einesVer- 
starkungs-Systemsoft abschreckend erscheinen, 
konnte auf chronisch Schizophrene gerade die 
Vorhersagbarkeit und einfache Uberschaubar- 
keit der sozialen Interaktionen heilsam wirken 
(vgl. Cohen, Florin, Grusche, Meyer-Osterkamp 
& Sell, 1973). Bei dem Milieu-Ansatzdurfteeine 
vergleichbare Vereinheitlichung und Uber- 
schaubarkeit ahnlich schwer zu erreichen ge- 
wesen sein, wie bei dem vorher zitierten, er- 
heblich kurzeren Behandlungsprogramm von 
Schooler und Spohn. Zu warnen ist allerdings 
vor dem Eindruck, bei solchen Verstarkungs- 
Systemen handle es sich um sehr einfach 
durchfuhrbare Behandlungsverfahren. Standi- 
ge und verbindliche Absprachen uber das, was 
alsbelohnungswurdiggelten soil, und wie man 
auf storen des Verhalten reagieren will, sind oft 
nur schwer zu erreichen, fur die Wirksamkeit 
des Systems aber unerlaRlich. 



3.2.2 MaRnahmen gegen Ruckfalle 
und Chronifizierung 

Je langer diestationare Behandlung, umso gro- 
Rer die Gefahr zuneh mender Negativ-Sympto- 
matik, lauteteein Fazit der Arbeiten von Wing 
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und Brown. Andererseits sind rehabilitative 
MaRnahmen mit dem Ziel, Defizite in Sozial- 
oder Arbeitsverhalten zu mindern und so das 
Ruckfallrisiko zu senken, nicht in kurzer Zeit 
durchfuhrbar. Eine Losung ausdiesem Dilem- 
ma besteht in der moglichst raschen Entlassung 
bei Abnahme der Akutsymptomatik und der 
Fortsetzung der Behandlung auf auRerklini- 
scher Basis. Neben BehandlungsmaRnahmen, 
die am Verhalten des Patienten ansetzen, be- 
steh t oft d i e N otwen d i gkei t, auf das sozi al e U m- 
feld einzuwirken. 

Das theoretische Konzept dafur liefert das 
von Zubin (z. B. 1990) formulierteVulnerabi- 
litats-StreR-Modell. Psychotische Rezidivesind 
demnach das Resultat einer individuell variie- 
renden Anfal I igkeit und bestimmter psycho- 
sozialer StreR-Faktoren . Vor allem uber zwei 
Arten solcher Faktoren wurden zahlreiche Un- 
tersuchungen durchgefuhrt: lebensverandernde 
Ereignisse («l ife events») (Zusammenfassung 
Bebbington, Bowen, H i rsch & Kuipers, 1995) 
und «expressed emotion* (EE) enger Bezugsper- 
sonen. Von direkter therapeutischer Relevanz 
ist das von George Brown entwickelte EE-Kon- 
zept (Zusammenfassung Kavanagh, 1992). An- 
hand von Interviews mit Familienangehorigen 
bei Behandlungsbeginn vermochte man recht 
gut zwischen Patienten mit und ohne psy- 
chotischem Ruckfall nach Behandlungsendezu 
trennen. EineZusammenfassungderDaten von 
25 Studien mit 1346 Patienten ermittelte die 
Ruckfallhaufigkeiten in den ersten 9 bisl2 Mo- 
naten nach der Entlassung (Bebbington & Kui- 
pers, 1994). Siebetrugen 21 Prozent, wenn die 
Angehorigen wenig KritikauRerten und nurein 
geringes MaR an «emotionalem Uberengage- 



ment» wieUberbesorgtheit und Bevormundung 
zeigten (niedrig EE). In Familien mit hoher 
Emotionalitat (EE) hing das Ruckfallrisiko 
(insgesamt 50%) noch davon ab, wieviel Zeit 
Angehorige und Patient in direktem Kontakt 
verbrachten. Eskann derzeitnurspekuliertwer- 
den, ob diese Befunde durch eine hohere Bela- 
stung von Patienten mit hoch-EE Angehorigen, 
durch ein protektive Wirkung von niedrig-EE 
Familien Oder durch eine Wechsel wirkung von 
Patienten-Eigenschaften mit familiaren Reak- 
tionen bedingt sind. Auf diesen Befunden ba- 
sieren mittlerweile aber zahlreiche Behand- 
lungsmaRnahmen bei denen die Angehorigen 
in dieTherapieschizophrener Patienten einbe- 
zogen werden (z. B. Flornung, Hoi le, Schulze- 
Monking, Klingberg & Buchkremer, 1995; 
Ubersicht: De Jesus Mari & Streiner, 1994; 
Dixon & Lehman, 1995; Wiedemann & Buch- 
kremer, 1996). Uber die Ergebnisseder bekann- 
testen Studie informiertTabelle 2. Dieerstekon- 
trollierte Studie von Leff, Kuipers, Berkowitz, 
Eberl ein -Vries und Sturgeon (1982) ist beispiel- 
haft fur diese Ansatze und die Uberprufung ih- 
rer Effekte (s. Kasten 2). 

Angesichts der Fill I e an Veroffentlich ungen 
uber «EE» konnte der Eindruck entstehen, daR 
sich derSchwerpunktder psychosozialen Inter- 
ventionen nach Abklingen der akuten Episode 
vom Schizophrenen auf seine Fami lie verscho- 
ben hat. Alleineaufgrund dergroRen Zahl Schi- 
zophrener, die nicht mit Angehorigen zusam- 
men leben, ware dies verhangnisvoll. Eine 
Vielzahl therapeutischer Verfahren, auf diehier 
nicht im einzelnen eingegangen werden kann, 
setzt an der Problematik des Patienten an (vgl. 



Tabelle 2: Ruckfallraten unter Familienbetreuung versus Routine- Oder Einzelbehandlung von Patienten aus 
hoch-EE Familien bei 9- und 24monatiger Katamnese (Kavanagh, 1992). 





0-9 Monate 




0-24 Monate 






Familien- 


Routine-, 


Familen- 


Routine-, 




betreuung 


Einzeltherapie 


betreuung 


Einzeltherapie 


Leff et al . (1 9 8 2 , 1985) 


8% 


50% 


50% 


75% 


Falloon et al. (1982, 1985) 


6% 


44% 


17% 


83% 


Kottgen et al. (1984) 


33% 


50% 


- 


- 


Hogartyet al. (1986, 1987) 


19% 


28% 


32% 


66% 


Tarrier et al. (1988, 1989) 


12% 


48% 


33% 


59% 


Leff et al . (1 9 8 9 , 1990) 


8% 


- 


33% 


- 


Median 


10% 


48% 


33% 


71% 
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Kasten 2 

Soziale Intervention bei Familien mit schizophrenen Patienten (LEFF et a I . , 1982) 



Fragestellung 

Vergleich von Familienintervention mit Rou- 
tinebehandlung. 

M ethode 

• Intervention: zusatzlich zu Depot-Neurolep- 
tika und Terminen in out-patient-clinics, 9 
Monate Behandlungsdauer; zufallige Auftei- 
lung der Familien in Behandlungs- Oder Kon- 
trollbedingung. 

(1) Familienintervention (vier Informations- 
sitzungen uber Schizophrenie, Angehori- 
gen-Gruppen in zweiwochigem Abstand, 
durchschnittlich sechs Hausbesuche) Ziele: 

Ergebnisse 



Verringerung des Direktkontaktes mit dem 
Patienten; Anderung kritischer und uber- 
involvierter Einstellungen 
(2) Kontrol I bedi ngung: in Einzelfallen Gespra- 
che mit Psychiater Oder Sozialarbeiter 

• Stichprobe: 24 Patienten aus Familien mit 
hoher Emotionalitat (EE) und intensivem 
Zusammenleben; Schizophrenie-Diagnose 
nach Catego-System, 8 Ersterkrankte, Durch- 
schnittsalter 30 J. 

• Untersuchungsverfahren: CFI (Camberwell 
Family Interview) 





Familien- 

intervention 


Kontroll- 

gruppe 


Kritische AuBerungen im CFI vorher (M) 


15,8 


12,0 


Kritische AuBerungen im CFI nach 9 Mo. (M) 


6,8 


10,7 


Uberengagement im CFI vorher (M) 


4,0 


4,0 


Uberengagement im CFI nach 9 Mo. (M) 


2,4 


3,7 


psychot. Ruckfalle wahrend der 9 Mo. 


1 (9%) 


6 (50%) 



Die Studie belegt deutlich den Erfolg der Fa- 
milienintervention, indem die problemati- 



schen Werte im CFI reduziert und die Ruck- 
fallquote gesenkt wurde. 



Tab. 3). Da jeweils nur ein Teil der Patienten 
einer Klinikabteilung Oder eines ambulanten 
Therapieprogramms bestimmte Defizite Oder 
Storungen aufweist, mussen Untergruppen 
nach Indikationsregeln zusammengestellt wer- 
den. Sowohl diedafurerforderlichen diagnosti- 
schen Vorgehensweisen, wie die Effektivitats- 
kontrollen der Therapieverfahren sind bislang 
nur in Ansatzen entwickelt worden. Die um- 
fangreichsten Erfahrungen liegen derzeit uber 
die «Social Skills Trainings» vor, weshalb zwei 
Studien ausdiesem Bereich eingehender vorge- 
stellt werden. 

In einer langen Tradition verhaltenstherapeu- 
tischer Bemuhungen steht eine Reihe von Pro- 
grammen «soziale Fertigkeiten» zu trainieren, 



«ein soziales Netzwerk aufzubauen und den 
StreR in zwischenmenschlichen Kontakten zu 
vermindern» (vgl. Halford & Hayes, 1992 ). 
Zwar findet man haufig spezifische Steigerun- 
gen im geubten Verhalten, ein bedeutsamer 
EinfluR auf die Ruckfallraten war bislang aber 
nicht belegt. In letzter Zeit wurden diese Pro- 
gramme daher starker in den Lebensraum der 
Patienten eingebunden. Wallaceund Liberman 
( 1985 ) berichten uber eine sol che Erweiterung 
einesTrainingssozialer Fertigkeiten (zwei Stun- 
den taglich, neun Wochen lang) durch wo- 
chentlicheTreffen mit den Familienmitgliedern 
bei 28 Patienten aus Familien mit hohem EE. 
Bei diesen Treffen sollten die neu erworbenen 
Verhaltensweisen in der Kommunikation mit 
den Angehorigen und in gemeinsamen «Pro- 






848 B. Storungsbezogener Teil VII: Storungen von Funktionsmustern 

Tabelle 3: Spezifische Behandlungsverfahren bei Storungen und Defiziten schizophrener Patienten 



Zielverhalten 


BehandlungsmaGnahmen 


Literatur 


Soziale Fahigkeiten und 
Kommunikation 


Social Skills Training 


Halford & Hayes (1992) 


Berufliche Eingliederung 


Berufl. Rehabilitationsprogramme 


Lehman (1995) 


Lebenspraktische Fahigkeiten 


Life Skills Training 


Glynn & MacKain (1992) 


Krankheitsverstandnis und 
-bewaltigung 




Thurm et al. (1991) 


Kognitive Leistungen 


Kognitive Trainingsprogramme 


Brenner et al. (1990) 


Korperwahrnehmung, 

Ich-Empfinden 


Leiborientierte Therapie 


Scharfetter (1982) 


Verringerung von Halluzinationen 
und Wahn 


Kognitive Verhaltenstherapie 


Vauth & Stieglitz (1994) 



blem-Losungs-Strategien» eingesetzt werden. 
Die Kontrollbedingung bildete eine sogenann- 
te «hol isti c health therapy» mit Yoga, Jogging, 
Meditation sowie Gruppengesprachen uber 
StreGvermeidung und Lebensziele, ebenfallser- 
ganzt durch Familiensitzungen. Die beiden 
Behandlungsbedingungen entsprachen sich im 
AusmaG therapeutischer Kontakte und in der 
Pharmakotherapie. DieErgebnisseneun Mona- 
tenach der Behandlung zeigen eineUberlegen- 
heit des Trainings sozialer Fertigkeiten, wobei 
dieAutoren allerdingsanmerken, daft bei zwei 
Patienten mit ausgepragten Denkstorungen 
und Flalluzinationen kein Lerneffektfestzustel- 
len war. Das Sozialverhalten der gezielt behan- 
delten Gruppe wurde als weniger feindselig, 
milStrauisch, gehemmt und unterwurfig einge- 
schatzt. Nur 3 Patienten (21%) des Sozialen- 
Trainings-Programms gegenuber 7 (50%) der 
Kontrollbedingung wurden innerhalbvon neun 
Monaten ruckfal I ig. 

Unklar war, in welch em AusmaG das Sozial- 
training und das Fami lien program m zur 
Ruckfallverhutung beitragen. Dies versuchten 
Flogarty und Anderson (1986) in einer umfang- 
reichen Therapiestudie zu klaren. 88 Patienten 
unter neuroleptischer Standard-Medikation aus 
Fami lien mit hoher Emotional itat (EE) wurden 
nach Zufall vier Behandlungsverfahren zuge- 
wiesen: (1) eine Kontrollbedingung (n =28) aus 
Einzelsitzungen miterfahrenem Pflegepersonal; 
(2) ein Training sozialer Fertigkeiten (n =19) (s 



Tab. 4); (3) ein familientherapeutischer Ansatz 
(n = 21) (s Tab. 5); (4) die Kombination aus 
Sozial-Training und Familientherapie (n =20). 
Ahnlich wiebei Wallace und Liberman, wurde 
im Training sozialer Fertigkeiten versucht, auf 
Probleme hinzufuhren, die im Kontext der Fa- 
mi lie auftraten Oder sich im beruflichen Bereich 
man i festi erten . Der f am i I i en th erapeut i sch e An - 
satz zielte darauf ab, uber die Angehorigen das 
hausliche Klima zu verbessern und «fein abge- 
stimmte Erwartungen an die Leistungen des 
Patienten aufzubauen». Wahrend in der Kon- 
trollgruppe 33 Prozent innerhalb einesjahres 
einen Ruckfal I hatten, traf dies nur bei 19 Pro- 
zent aus der Gruppe mit Familientherapie, und 
bei 21 Prozent aus der Gruppe mit Sozial- 
Training zu. Kein einziger Patient mit der Kom- 
bination von Familientherapie und Sozial- 
Training hatte in dieser Zeit einen Ruckfall. 

4. Ausblick 

Hogarty'sund Andersons' Arbeit belegt dieder- 
zeit als wichtig geltenden Bestandteile der Be- 
handlung Schizophrener: Pharmakotherapie, 
Forderung von Krankheitsverstandnis (Bauml, 
1994; Kieserg & Hornung, 1994), Bewalti- 
gungsbemuhungen und Medikamen ten -Com- 
pliance in Einzel- und Gruppentherapie , Ein- 
bindung dertherapeutischen MaGnahmen wie 
Sozialtraining Oder kognitives Training in den 
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Tabelle 4: Training sozialer Fertigkeiten (Hogarty & Anderson, 1986) 



Phasen 


Ziele 


Techniken 


Phase 1: 

Stabilisierung und Beurteilung 


Therapeutische Allianz herstellen. 
Soziales Handeln und Wahrneh- 
mungsfahigkeit beurteilen. 
Beurteilung von Verhaltenswei- 
sen, die hohe EE hervorrufen. 


Empathie und Beziehungsherstellung. 
Rollens piel in 14 Szenen. 

Selbst-und Familienberichte iiber 
soziales Handeln. 


Phase 2: 

Positive AuBerungen (in der 
Familie) 


Bereitstellen alternativer 
Antworten auf Feindseligkeit: 
Komplimente, Wertschatzung, 
Interesse am anderen. 


Instruktion 
Modellvorgabe 
Rollens piel 
Feedback 
Hausaufgaben 


Phase 3: 

Soziales Handeln (in der 
Familie) 


Losung von Konfiikten via 
verbessertes verbales und 
nonverbales Verhalten. 


Uben: Vorlieben, Verweigerungen, Kritik 
ausdrucken und darauf reagieren. Via: 
Redelatenz, Lautstarke, Blick, Gestik, 
Gesichtsausdruck 


Phase 4: 

Soziale Wahrnehmung (in der 
Familie) 


Korrektes Identifizieren von 
Inhalt, Kontext und Bedeutung 
einer M itteilung. 


Vermittlung durch Therapeut: Mitteilun- 
gen verstehen; Gedanken benennen; 
Absichten, Antworten und Antwort- 
verhalten zusammenfassen 


Phase 5: 

Beziehungen auBerhalb der 
Familie 


Verbesserung der Sozialisierungs- 
fertigkeiten. 

Verbesserung der vorberuflichen 
und beruflichen Fertigkeiten. 


Beurteilung von Fahigkeiten, Bedurfnissen 
und Netzwerk. 

Sozialisierung: Konversation und 
Zuhoren-Konnen, Verabredungen-Treffen, 
Freizeit-Aktivitat. 

Beruf: Aufmerksamkeit, Konzentration, 
Gedachtnis, Karrierevorstellungen, 
Bewerbungsgesprache, Arbeitsgewohn- 
heiten, Verhalten gegenuber Vorgesetzten 



Lebensraum der Patienten (Freizeit, berufliche 
Tatigkeiten, Familie), ein langerfristiges Be- 
handlungskonzept mit langsam wachsenden 
Anforderungen, Stutzungder Angehorigen und 
Forderung realistischer Erwartungen. Parallel 
dazu ist der weitereAusbau von rehabilitativen 
Flilfsangeboten in den Bereichen Wohnen, Frei- 
zeitgestaltung, soziale Integration, berufliche 
Eingliederung und Tagesstrukturierung erfor- 
derlich (Flafner, 1988). Das Spektrum dieser 
Angebote muG die individuell unterschied- 
lichen Beeintrachtigungen ebenso berucksich- 
tigen, wie flexible Anpassungen bei psycho- 
tischen Ruckfallen Oder bei Besserungen des 
Zustandsbildes vorsehen. Eine wirksame H i Ife 
bei schizophrenen Erkrankungen istoffenkun- 
dig nicht einfach und billig zu haben. Spekta- 
kulareErfolgedurch einzelneTherapiema&nah- 
men sind kaum zu erwarten, wohl aber eine 
al I mah I i ch e Verbesseru n g der Eff i zi en z brei t an - 
gelegter Behandlungskonzepte durch systema- 
tische Forschung. DasGrauen der Erkrankung 



fur Patienten und Angehorige laRt dabei einen 
hohen Einsatz angebracht erscheinen. 
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Tabelle 5: Das familientherapeutische Programm von Hogarty & Anderson (1986) 



Phasen 


Ziele 


Techniken 


Phase 1: 

Kontaktaufnahme 


Kontakt mit der Familie aufneh- 
men und zur Kooperation mit dem 
Programm gewinnen. 
Verminderung von Schuld, 
Emotionalitat, negativen 
Reaktionen auf die Krankheit. 


Behandlungskontrakt abschlieKen, 
Diskussion der Krisengeschichte und der 
Gefuhle dem Patienten und der Krankheit 
gegenuber. 

Spezifische praktische Vorschlage, auf 
welche hin Besorgnis in Bewaltigungs- 
mechanismen umgesetzt werden kann. 


Phase 2: 

Workshop zum Training von 
Fertigkeiten, die einen Ruckfall 
verhindern helfen 


Erhohtes Verstandnis fur die 
Krankheit und die Bedurfnisse 
des Patienten. 

Soziale Kontakte, Erweiterung 
des sozialen Netzes. 


Multiple Familien-Unterrichtung und 
Diskussion. 

Konkrete Daten uber Schizophrenie. 
Konkrete Management-Vorschlage. 
Grundlegende Kommunikations- 
fertigkeiten. 


Phase 3: 

Wiedereintritt und Anwendung 


Den Patienten in derGemein- 
schaft halten. Starken der 
ehelichen/ elterlichen Koalition. 
Erhohte familiare Toleranz fur 
dysfunktionale Verhaltensweisen 
auf niedrigem Niveau. Verminder- 
te und graduelle Wiederaufnahme 
von Verantwortung durch den 
Patienten. 


Starken der Grenzen zwischen Personen 
und Generationen. 

Liste von Aufgaben. 

Ldsung einfacher Probleme. 


Phase 4: 

Aufrechterhaltung 


Reintegration in normale Rollen in 
derGemeinde (Arbeit, Schule). 
Erhohte Effizienz der generellen 
Familienprozesse. 


UnregelmaGige Sitzungen. 
Traditionelle und explorative Familien- 
therapie-Techniken. 
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1. Klassifikation 

Sowohl auf derphanomenologischen Ebeneals 
auch auf der atiologischen Ebenewird die Multi- 
dimen sionalitat depressiver Storungsbilder heu- 
teallgemein anerkanntund unterstrichen. Die- 
se Vielfalt der Erscheinungsweisen und der 
potentiellen Bedingungsfaktoren bringt aller- 
dingsin bezug auf die Begriffsbestimmung und 
die Klassifikation von Depressionen erhebliche 
Schwierigkeiten mit sich. Global formuliert 
wird unter Depression als Symptom einetrau- 
rig-gedruckte Stimmungslage verstanden, die 
manchmal auch angstliche Oder gereizte Zuge 
miteinschlieRen kann; der Begriff der Depression 
im Sinn einesklinischen Syndroms umfaRt ne- 
ben diesen emotionalen Storungszeichen eine 
Reihevon Symptomen im kognitiv-motivatio- 
nalen Bereich (negative Selbsteinschatzung, Kon- 
zentrationsstorungen, Interessenverlust, u.a.), 
im Verhaltensbereich (passiv-gehemmtes Oder 
angstlich-agitiertes Verhalten, Reduktion des 
Sozialkontakts, u.a.) und im somatischen Be- 
reich (Schlaf- und Appetitstorungen, rasche 
Ermudbarkeit, u.a.). DieFrage, obzwischen de- 
pressiven Verstimmungszustanden subklinischer 
Auspragung und klinisch depressiven Storungs- 
bildern flieRende Ubergange bestehen, wird 
nach wie vor lebhaft diskutiert. (Grove & An- 
dreasen, 1992; Costello, 1993.) 



Versuchezur Unterscheidung von Subtypen 
depressiver Storungen sind seit langem in gro- 
wer Anzahl und auf der Basis sehr heterogener 
Einteilungskriterien - unter atiologischen, sym- 
ptomatologischen, verlaufsbezogenen und an- 
deren Gesichtspunkten - unternommen wor- 
den (Fritze, 1988; Grove & Andreasen, 1992). 
Multiple Klassifikationsansatze stehen dabei 
neben Klassifikationsansatzen dichotomer Art; 
insbesondere haben die Dichotomien «endo- 
gen versus neurotisch-reaktiv» (starker biolo- 
gisch bedingte versus starker umweltbedingte 
depressive Storungen), «primar versus sekun- 
dar» (reine Depressionen versus Depressionen 
im Kontext anderer psych ischer und soma- 
tischer Storungsbilder) und «unipolar versus 
bipolar» (nur depressive Episoden versus de- 
pressive und manische Episoden) die klassi- 
fikatorischen Usancen der letzten Jahrzehnte 
wesentlich mitgepragt. Trotz der neuen Termi- 
nologiein den Klassifikationsystemen ICD-10 
und DSM-IV werden die Gruppierungen «en- 
dogen versus neurotisch/reaktiv» und «primar 
versus sekundar» derzeit zum Teil noch in der 
Forschung verwendet. Dem Verlaufsmerkmal 
«unipolar versus bipolar» kommt in spezifizier- 
ter Form auch im Rah men von ICD-10 und 
DSM -1 1 1 -R/ D SM -I V ei ne prom i n en te Stel I e zu . 

In den heute gangigen Ansatzen zur Klassi- 
fikation von Depressionen nach ICD-10 bzw. 
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DSM-IV beruht die Bestimmung der Subtypen 
weitgehend, wenngleich nicht ausschlieftlich, 
auf deskriptiven operational definierten Unter- 
scheidungsmerkmalen. Die Hauptkategorien 
depressiver Storungen sind jeweilsin derGrup- 
peder «Affektiven Storungen» angesiedelt; da- 
neben finden sich aber auch in anderen 
Storungsgruppen Kategorien, die unter dem 
Depressionsaspekt relevant sind. Aufgrund der 
zahlreichen Zusatzspezifikationen (im Hinblick 
auf Schweregrad, Symptommuster und Ver- 
laufsmuster) bietet sich dabei in beiden Syste- 
men ein recht komplexes Bild; die klassifika- 
torische Zuordnung nach ICD-10 ist mit jener 
nach DSM-IV annahernd, aber nicht vollstan- 
dig kompatibel. Generell lalSt sich festhalten, 
dalS die neueren Klassifikationsansatze zwar 
sicherlich Fortschritte in Richtung einer Prazi- 
sierung und Vereinheitlichung erbracht haben, 
dalS jedoch auf diesem Gebiet nach wie vor 
noch viel Klarungsarbeit zu leisten bleibt. In 
Tabelle l und Tabelle 2 sind die wichtigsten de- 
pressionsrelevanten Kategorien der ICD-10 bzw. 
des DSM-IV uberblickshaft dargestellt (fur ICD- 
10 ist diese Aufli stung noch um die Moglich- 
keit desAuftretensaffektiver Verstimmungszu- 
stande im Rahmen organisch bedingter bzw. 



substanzinduzierter psych ischer Storungen - 
FO, FI - zu erganzen). Tabelle 3 informiert in 
kurzgefalSter Form uberdiediagnostischen Kri- 
terien fur eine Episode einer Major Depression 
nach DSM-IV; nach ICD-10 entspricht dieses 
Storungsbild in etwadem einer m ittel grad i gen 
bzw. schweren depressiven Episode. 



2. Diagnostik 

Fland in Fland mit den Veran derun gen, die in 
letzter Zeit auf der klassifikatorischen Ebene vor 
sich gegangen sind, haben sich auch die 
Schwerpunkte der diagnostischen Usancen im 
Depressionsbereich merklich verlagert, d.h. dalS 
der Einsatz von (mehr Oder weniger stark struk- 
turierten) Interviewverfahren, wie sie zur Er- 
stellung von Diagnosen nach ICD-10 bzw. 
DSM-III-FVDSM-IV herangezogen werden, zu- 
nehmend in den Vordergrund getreten ist. Da- 
neben spielen freilich auch weiterhin psycho- 
diagnostische Verfahren anderer methodischer 
Art und anderer i n haltl icher Zielsetzung eine 
wichtige Rolle; dies gilt insbesondere fur das 
breite Spektrum der Fremdbeurteilungs-Skalen 
und Selbstbeurteilungs-Fragebogen, mittelsde- 



Tabelle 1: ICD-10-Kategorien, die fur die Klassifikation depressiver Zustandsbilder von Bedeutung sind (kurzgefal3ter 
Uberblick) 



Affektive Storungen 


Schizophrenie, schizotype 


Neurotische-, Beiastungs- 


Verhaltens- und emotionale 






und wahnhafte Storungen 


und somatoforme 


Storungen mit Beginn in 










Storungen 


der Kindheit und J ugend 


F31 


bipolare affektive 


F20.4 


postschizophrene 


F41.2 Angst und 


F92.0 Stdrung des 




S to rung 




Depression 


depressive 


Sozialverhaltens 


F32 


depressive 


F25 


schizoaffektive 


Stdrung, gemischt 


mit depressiver 




Episode 




Storungen 




Stdrung 


F33 


rezidivierende 


F25.1 


schizodepressive 


F43.2 Anpassungs- 






depressive 




Stdrung 


storungen 






Storungen 


F25.2 


gemischte 


F43.20 kurze depressive 




F34 


anhaltende 




schizoaffektive 


Reaktion 






affektive 




Stdrung 


F43.21 verlangerte 






Storungen 






depressive 




F34.0 


Zyklothymia 






Reaktion 




F34.1 


Dysthymia 






F43.22 Angst und 




F38 


sonstige affektive 






depressive 






Storungen 






Reaktion, 




F38.10 


rezidivierende 
kurze depressive 
S to rung 






gemischt 




F39 


nicht naher 
bezeichnete 
affektive 
Storungen 
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Tabelle 2: DSM-IV-Kategorien, diefurdieKlassifikation depressiverZustandsbilder von Bedeutung sind (kurzgefaftter 
Uberblick; ICD-9-CM-Ziffern jeweils links, ICD-lOjeweilsrechts) 



Affektive Storungen Schizophrenie und andere Anpassungsstorungen 

Psychotische Storungen 



Depressive Storungen-. 

296. 2x Major Depression, Einzelne 295.70 

Episode (F 32.x) 

296. 3x Major Depression, Rezidivierend 
(F 33.x) 

300.4 Dys thyme Storung (F 34.1) 

311 Nicht naher bezeichnete Depres- 

sive Storung (F 32.9, F 33.9) 

Bipolare Storungen: 

296. xx Bipolar I Storung (F 31. xx) 

296.89 Bipolar II Storung (F 31.0, F 31.8) 

301.13 Zyklothyme Storung (F 34.0) 

296.80 Nicht naher bezeichnete Bipolare 

Storung (F 31.9, F 31.8) 

Andere affektive Storungen: 

293.83 Affektive Storung aufgrund eines 
Medizinischen Krankheitsfaktors 
(F 06. 3x) 

Substanzinduzierte Affektive 
Storung (F lx.8) 

296.90 Nicht naher bezeichnete Affektive 
Storung (F 39, F 38. xx) 



Schizoaffektive Storung 309.0 Anpassungsstorung 
(F25.x) mit Depressiver 

Stimmung (F 43.20) 
309.28 Anpassungsstorung 
mit Angst und 
Depressiver Stimmung, 
Gemischt (F 43.22) 



rer in der Regel nicht eine kategoriale Zuord- 
nung getroffen, sondern der Schweregrad der 
depressiven Symptomatik quantitativ erfaRt 
werden soil. (Vgl. zum testmethodischen Hin- 
tergrund und zu den Moglichkeiten und Gren- 
zen der verschiedenen diagnostischen Zugangs- 
wegeWittchen, Unland & Knauper, 1994; Katz, 
Shaw, Vallis& Kaiser, 1995). Tabelle 4 gibt einen 
Uberblick uber einigederzeit gebrauchliche In- 
strumente zur dimensionalen Depressionsdia- 
gnostik, diein deutscherSpracheverfugbarsind 
(die Adaptation der diversen Interviewver- 
fahren an DSM-IV ist demnachst zu erwarten); 
nicht angefuhrt sind die Interviewverfahren 
(z. B. CIDI, DIPS) und Checklisten, die neben 
den verschiedenen anderen Diagnosen auch 
dieDepressionsdiagnostikermoglichen (s. Kap. 
6/Klassifikation). Beispielhaft wird in Kasten l 
mit dem Beck-Depressions-Inventar BDI ein ein- 
schlagiger Selbstbeurteilungs-Fragebogen, der 
besonders haufig verwendet wird, kurz be- 
schrieben. 

Die bisher angefuhrten diagnostischen Zu- 
gange richten sich, wie oben hervorgehoben, 
auf die Erfassung des Vorhandenseins bzw. des 
Schweregrads depressiver Syndrome; daruber 



hinaus liegt jedoch auch eineVielzahl von dia- 
gnostischen Verfahren vor, diezur Messung be- 
stimmter Aspekte depressiver Storungen einge- 
setzt werden, wenngleich ihre Anwendung 
nicht nur auf den Depressionsbereich be- 
schrankt ist. Eine Zusammenstellung entspre- 
chender Fragebogenmethoden kognitiver und 
interperson el I er Provenienzfindetsich bei Rohr- 
le (1988); neuere Beispiele aus dem deutsch- 
sprachigen Raum sind etwa der Fragebogen zum 
Umgang mit Bdastungen im Verlauf UBV (Rei- 
cherts & Perrez, 1993) sowie die Skalen zur 
H off n u n gsl osi gkei t (H -Skalen), die von Krampen 
(1994) auf der Basis der «Flopelessness Scale» 
von Beck und Mitarbeitern entwickelt worden 
sind (Beck, Weissman, Lester & Trexler, 1974). 
Auf d i e h eterogen en An satze zu r Erh ebun g von 
nonverbalen und/oder verbalen Depressions- 
indikatoren mittels systematischer Verhaltens- 
beobachtung kann hier aus Platzgrunden nur 
verwiesen werden (Ellgring, 1989; Bloschl, 
1993); dasselbegiltfurdasweite Feld derbiolo- 
gischen - biochemischen, neuroendokrino- 
logischen und neurophysiologischen - Ansatze 
in derDepressionsdiagnostik(Kupfer, 1991; den 
Boer & Sitsen, 1994). 
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Tabelle 3: Diagnostische Kriterien fur eine Episode einer Major Depression nach DSM-IV (American Psychiatric 
Association, 1996, S. 387, 388) 



A. Mindestens funf der folgenden Symptome bestehen wahrend derselben Zwei-Wochen-Periode und stellen eine 
Anderung gegenuber der vorher bestehenden Leis tungsfahigkeit dar; mindestens eines der Symptome ist entwe- 
der (1) Depressive Verstimmung Oder (2) Verlust an Interesse Oder Freude. 

Beachte: AuszuschlieBen sind Symptome, die eindeutig durch einen medizinischen Krankheitsfaktor, stimmungs- 
inkongruenten Wahn Oder Halluzinationen bedingtsind. 

1. Depressive Verstimmung an fast alien Tagen, fur die meiste Zeit des Tages, vom Betroffenen selbst berichtet z. B. 
fiihlt sich traurig Oder leer) Oder von anderen beobachtet (z. B. erscheint den Tranen nahe). (Beachte: Kann bei 
Kindern und Jugendlichen auch reizbare Verstimmung sein). 

2. Deutlich vermindertes Interesse Oder Freude an alien Oder fast alien Aktivitaten, an fast alien Tagen, fur die 
meiste Zeit des Tages (entweder nach subjektivem Ermessen Oder von anderen beobachtet). 

3. Deutlicher Gewichtsverlust ohne Diat; Oder Gewichtszunahme (mehrals 5%des Korpergewichtes in einem Monat); 
Oder verminderter Oder gesteigerter Appetit an fast alien Tagen. Beachte: Bei Kindern ist das Ausbleiben der zu 
erwartenden Gewichtszunahme zu berucksichtigen. 

4. Schlaflos igkeit Oder vermehrter Schlaf an fast alien Tagen. 

5. Psychomotorische Unruhe Oder Verlangsamung an fast alien Tagen (durch andere beobachtbar, nicht nur das 
subjektive Gefuhl von Ratlosigkeit Oder Verlangsamung). 

6. M udigkeit Oder Energieverlust an fast alien Tagen. 

7. Gefuhle von Wertlosigkeit Oder ubermaBige Oder unangemessene Schuldgefuhle (die auch wahnhaftes AusmaB 
annehmen konnen) an fast alien Tagen (nicht nur Selbstvorwurfe Oder Schuldgefuhle wegen des Krankseins). 

8. Verminderte Fahigkeit zu denken Oder sich zu konzentrieren Oder verringerte Entscheidungsfahigkeit an fast alien 
Tagen (entweder nach subjektivem Ermessen Oder von anderen beobachtet). 

9. Wiederkehrende Gedanken an den Tod (nicht nur Angst vor dem Sterben), wiederkehrende Suizidvorstellungen 
ohne genauen Plan, tats ach licher Suizidversuch Oder genaue Planung eines Suizids. 

B. Die Symptome erfullen nicht die Kriterien einer Gemischten Episode. 

C. Die Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leider Oder Beeintrachtigungen in sozialen, berufli- 
chen Oder anderen wichtigen Funktionsbereichen. 

D. Die Symptome gehen nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer Substanz (z. B. Droge, Medikament) Oder 
eines medizinischen Krankheitsfaktors (z. B. Hypothyreose) zuruck. 

E. Die Symptome konnen nicht besser durch Einfache Trauer erklart werden, d. h. nach dem Verlust einer geliebten 
Person dauern die Symptome langer als zwei Monate an Oder sie sind durch deutliche Funktionsbeeintrach- 
tigungen, krankhafte Wertlosigkeitsvorstellungen, Suizidgedanken, psychotische Symptome Oder psychomotorische 
Verlangsamung charakterisiert. 



Tabelle 4: Einige Verfahren zur dimensionalen Depressionsdiagnostik (in deutscher Sprache vorliegend) 



Verfahren 


Methodische Charakteristik 


Inhaltliche Zielsetzung 


Hamilton-Depression-Scale HAMD 
(Collegium Internationale Psychiatriae 
Scalarum, 1996) 


Fremdbeurteilungs-Skala 
(Basis: Interview) 




Montgomery As berg Depression Scale - 
MADRS (Collegium Internationale 
Psychiatriae Scalarum, 1996) 


Fremdbeurteilungs-Skala) 
(Basis: Interview) 


Bestimmung des Schweregrads 
depressiver Symptomatik 


Beck-Depressions-Inventar BDI (Beck et 
ah, 1961; Hautzinger et ah, 1994) 


Selbstbeurteilungs-Fragebogen 




Allgemeine-Depressions-Skala-ADS 
(Hautzinger & Bailer, 1993) 


Selbstbeurteilungs-Fragebogen 
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Kasten 1 

Kurzbeschreibung des Beck-Depressions-Inventars BDI 



Name, Autor 

Beck Depressions Inventar BDI (Beck, A.T., 
Ward, C.H., Mendelson, M„ Mock, J. & 
Erbaugh, J„ 1961; Bearbeiter der deutschen 
Ausgabe: Hautzinger, M„ Bailer, M„ Worall, 
H. & Keller, F„ 1994). 

Gegenstands- und Geltungsbereich 
Bestimmung des Schweregrads depressiver 
Symptomatik in klinischen Populationen bei 
Erwachsenen (haufig jedoch auch in nicht- 
klinischen Populationen bzw. bei Jugendli- 
chen eingesetzt). 

Struktur des Verfahrens 
• Das BDI i st ei n Selbstbeurteilungs-Frage- 
bogen, der Aussagen zum jeweiligen Auspra- 
gungsgrad von 21 Depressionssymptomen 
enthalt: Traurigkeit, Pessimismus, Versagen, 
Unzufriedenheit, Schuldgefuhle, Strafwun- 
sche, SelbsthaB, Selbstanklagen, Suizidimpulse, 
Weinen, Reizbarkeit, Soziale Isolation, Ent- 
schluBunfahigkeit, Negatives Korperbild, 
Arbeitsunfahigkeit, Schlafstorungen, Ermud- 
barkeit, Appetitverlust, Gewichtsverlust, Hy- 
pochondrie, Libidoverlust. 



• Auswertung: Dem vom Probanden jeweils 
als zutreffend beurteilten Auspragungsgrad 
wird ein Punktwert von 0 bis 3 zugeordnet; 
derdurch Addition gebildeteGesamtwert gilt 
als Index fur die Schwere einer Depression. - 
Richtlinien zur klinischen Relevanz: Summen- 
wertezwischen 11 bis 17 Punkten werden als 
Hinweise auf eine milde bis maBige Auspra- 
gung, Summenwertevon 18 Punkten und dar- 
uber als Hinweise auf eine klinisch relevante 
Auspragung depressiver Symptome aufgefaBt. 

Gutekriterien 

Zahlreiche Studien aus dem englischsprach- 
igen und dem deutschsprachigen Raum ha- 
ben diegute Reliabilitat und Validitat des BDI 
insgesamt deutlich bestatigt. 

• Reliabilitat: In den Untersuchungen von 
Hautzinger et al. (1994) ergibtsich ein mittle- 
rer I n n erer Kon si sten zwert (C ron bach 's al ph a) 
von .88. 

• Validitat: Die Korrelationen mit anderen 
einschlagigen Selbstbeurteilungs-Fragebogen liegt 
zwischen .71 bis. 89, mit einschlagigen Fremd- 
beurteilungs-Skalen zwischen .34 bis .61; die 
Veranderungssensibilitat und diskriminative 
Validitat ist zufriedenstellend. 



Eine bemerkenswert rasche Expansion hat in 
jungster Zeit die Entwicklung von diagno- 
stischen Methoden erfahren, diespeziell auf die 
Erfassung depressiver Storungen bei Kindern 
und Jugendlichen zugeschnitten sind (Ross- 
mann, 1991; Reynolds & Johnston, 1994); in 
bezug auf die Diagnostik von Depressionen bei 
alten Menschen sind analoge Bestrebungen im 
Gange(Geiger-Kabisch & Weyerer, 1991; Knau- 
per, 1994). 
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1. Einleitung 

DaR die Entstehung von Depressionen multi- 
kausal bedingt ist - daR ein breites Spektrum 
von biologischen, umweltspezifischen und psy- 
chologischen Faktoren zur Genese depressiver 
Storungen beitragen kann wird in der neue- 
ren Forschung allgemein anerkannt. Von zahl- 
reichen unterschied lichen Ansatzpunkten her 
ist in den letzten beiden Jahrzehnten der Rolle 
solcher EinfluRfaktoren auf verschiedenen Ebe- 
nen nachgegangen worden. Dabei hat es von 
Anfangan nicht an Versuchen gefehlt, dieein- 
zelnen Forschungslinien miteinander zu ver- 
binden und siein einen groReren theoretischen 
Rahmen einzuordnen; in jungsterZeitsind die- 
se Bemuhungen jedoch deutlich intensiviert 
worden, d.h. daR gegenwartig ein ausgespro- 
chenerTrend zur Entwicklung von integrativen 
«biopsychosozialen» Depressionsmodellen zu 
verzeichnen ist (Whybrow, Akiskal & McKin- 
ney, 1984; Gilbert, 1992; Flautzinger& dejong- 



Meyer, 1994; u.a.). Wenngleich die betreffen- 
den Model I ansatze in ihren Details erheblich 
variieren, so kommt doch Ann ah men in bezug 
auf die Wechselwirkungsprozesse zwischen 
belastenden Umwelteinflussen und pradispo- 
nierenden Person merkmalen - StreR-Diathese- 
Flypothesen - darin in der Regel eine promi- 
nente Stelle zu. In Abbildung l ist ein solches 
biopsychosoziales Modell der Genese depres- 
siver Storungen uberblickshaft dargestellt; es 
umfaRt(ohneAnspruch auf Vollstandigkeit) die 
wichtigsten potentiellen EinfluRgroRen, die 
derzeit diskutiert werden, und verweist zudem 
auf die vielfaltigen Zusammenhange, die - 
nicht nur unter interaktiven Aspekten, sondern 
auch unter additiven und kausalen Aspekten - 
zwischen den Komponenten dieses Bedin- 
gungsgefuges bestehen konnen. DaR auch die 
Variablen innerhalb der einzelnen Schwer- 
punktbereiche in vielfacher H i nsicht miteinan- 
der verknupft sind, versteht sich von selbst. 
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Abbildung 1: Grundzuge eines biopsychosozialen ModellsderGenesevon depressiven Storungen 



Der aktuelle Trend in Richtung integrativer 
atiologischer Konzepte darf allerdings nicht 
daruber hinwegtauschen, dalS wir von der Be- 
antwortung der Frage nach den Ursachen de- 
pressiver Storungen heute noch weit entfernt 
sind. Als vorlaufige Ordnungs- und Struktu- 
ri eru n gsversuch e h aben M odel I e d i eser Art ei n e 
wichtige heuristische Funktion. Die detail I ierte 
empirische Erfassung der postulierten EinflulS- 
faktoren und ihrer Wirkmechanismen hatsich 
jedoch auf alien Ebenen als weit schwieriger 
erwiesen als ursprunglich angenommen, d.h. 
dalS d i e brei tgefach erte Forsch u n gsen twi ckl u n g 
der letzten Jahre zwar eine Reihe von beach - 
tenswerten Befunden erbracht, zugleich aber 
zahlreiche Fragen often gelassen bzw. neuebe- 
deutsame Fragen aufgeworfen hat. Angesichts 
der grolSen versuchs- und erhebungsmetho- 
dischen Probleme, die mit der Durchfuhrung 
einschlagiger Studien verbunden sind, wird die- 
ser Ergebnisstand freilich nicht verwundern. 

Im folgenden soil ein kurzer struktureller 
Uberblick uber dieses komplexe Forsch ungsfeld 
gegeben werden, das in seinen Einzelbeitragen 
kaum mehr uberschaubar ist. Im M ittelpunkt 
steht die Bezugnahme auf die Ansatze psych o- 
sozialer und psycho I ogischer Provenienz; auf 



dieEntwicklungen im Bereich der biologischen 
Depressionsforschung kann eingangsnur ganz 
knapp verwiesen werden (vgl. dazu auch die 
entsprechenden Kapitel in diesem Band). Ab- 
schlielSend werden einige erganzende Aspekte 
von allgemeinem - bereichsubergreifendem - 
Interesse aufgezeigt. DalS sich die folgenden 
Ausfuhrungen primar auf depressive Storungen 
bei Erwachsenen beziehen, sei dabei voraus- 
geschickt (vgl. zur Thematik der Depressionen 
des Kindes- und Jugendalters: Reynolds & 
Johnston, 1994). 

2. Biologische Faktoren 

2.1 Genetische Ansatze 

DalS am Zustandekommen affektiver Storungen 
bzw. bestimmter Formen affektiver Storungen 
genetische Faktoren beteiligtsein konnen, wird 
durch einegrolSereAnzahl von empirischen Er- 
gebnissen aus verschiedenen methodischen 
Forschungszugangen - aus der Familienfor- 
schung, der Adoptionsforschung und derZwil- 
lingsforschung - nahegelegt (Propping, 1989; 
Tsuang & Faraone, 1990; Nurnberger & Ger- 
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shon, 1992; vgl. auch Kap. 10/Genetische Fak- 
toren). Der Einfluft pradisponierender heredi- 
tarer Faktoren scheint je nach der Art und der 
Schwere der untersuchten Storungsformen zu 
variieren. Sozeichnetsich beispielsweisein den 
Zwillingsstudien ab, daft die Konkordanzraten 
bei eineiigen Zwillingen fur psychotische uni- 
polare Depressionen (gem. ICD-9) im Mittel 
etwa 50 Prozent, fur nichtpsychotische unipo- 
lare Depressionen (gem. ICD-9) etwa 40 Pro- 
zent betragen; fur bipolare affektive Storungen 
liegen die entsprechenden Werte merklich ho- 
her (die Konkordanzraten bei zweieiigen Zwil- 
lingen sind fur unipolare Depressionen wie fur 
bipolare affektive Storungen jeweils etwa bei 
15 bis20 Prozent angesiedelt). H insichtlich der 
Rolle genetischer Einflusse bei leichteren de- 
pressiven Storungen (gem. ICD-9: neurotische 
und reaktive Depressionen bzw. bei Dysthymen 
Storungen) bieten die Ergebnisse ein inkonsi- 
stentes Bild; siescheint aber jedenfallsgeringer 
ausgepragt zu sein als dies bei den oben ange- 
fuhrten Storungsformen der Fall ist. Ober den 
Modus des moglichen Erbgangs bei affektiven 
Storungen gehen dieAuffassungen derzeitnoch 
auseinander (vgl. Propping, 1989). 



2.2 Neurobiologische Ansatze 

Untersuchungen zum Stellenwert neurobiolo- 
gischer Dysfunktionen im Kontext depressiver 
Storungen sind in den letzten Jahren in bezug 
auf eine Fulle von biochemischen, neuroendo- 
krinologischen und neurophysiologischen In- 
dikatoren durchgefuhrt worden. Insbesondere 
nehmen Ansatze zur Erfassung von Dysregu- 
lationen im Neurotransmitter-Flaushalt, von 
Dysfunktionen der Cortisolsekretion und der 
Sekretion des Schilddrusen- und des Wachs- 
tumshormons sowie von chronobiologischen 
Abweich ungen, wie sie unter anderem in 
schlafpolygraphischen Studien erhoben wer- 
den, dabei breiten Raum ein (Fritzeet al„ 1992; 
Thase& Flowland, 1995; Schreiber, Lauer, Hols- 
boer & Krieg, 1996; vgl. auch zur Atiologie, 
Bedingungsanalyse die Kap. 11/Biochemische 
Aspekte, Kap. 12/Neurophysiologische Aspek- 
te, Kap. 13/Psychophysiologische Aspekte). 
Zwar sind im Rahmen aller dieser Forschungs- 
ansatze noch zahlreiche Probleme ungeklart; 
daft neurobiologische Storun gszeichen unter- 



schiedlicher Provenienz bei Depressiven - in 
der Regel bei Patienten in einer Episode einer 
Major Depression - haufig in signifikanter Aus- 
pragung zu finden sind, wird durch den Er- 
gebnisstand insgesamt jedoch deutlich besta- 
tigt. Empirische Flinweise darauf, daft sich die 
betreffenden Storungszeichen auch nach dem 
Abkl ingen desdepressiven Zustandsbzw. auch 
bei depressionsanfalligen Personen feststellen 
lassen, liegen dagegen erstsparlich vor, d.h. daft 
der schlussigeNachweisvon neurobiologischen 
Dysfunktionen, dieim Sinn einergenetisch be- 
dingten Oder entwicklungsgeschichtlich erwor- 
benen Predisposition atiologisch von Relevanz 
sein konnten, trotz einiger einschlagiger Be- 
fundtendenzen bisher noch aussteht. Generell 
richtet sich die Suche nach solchen biolo- 
gischen Risiko- bzw. Vulnerabilitatsfaktoren - 
nach Abweichungen, die nicht nur als «state 
marker», sondern auch als «trait marker» der 
Depression fungieren - heute mehr und mehr 
auf die Erfassung von gestorten Interaktions- 
mustern (von komplexen Dysbalancen) zwi- 
schen verschiedenen neuronalen Systemen. 

3. Psychosoziale Faktoren 

3.1 Kritische Lebensereignisse 

Dem Einfluft von kritischen Lebensereignissen 
- speziell, wenngleich nichtausschlieftlich, von 
belastenden Ereignissen im sozialen Feld - wird 
in so gut wie alien neueren Modellen zur De- 
pression sgenese Bedeutung zuerkannt. Daft die 
Auftretenshaufigkeit belastender Lebensereig- 
nisse im Vorfeld depressiver Storungen signifi- 
kanterhoht ist, geht auszahlreichen Befunden 
aus retrospektiven und prospektiven Studien 
hervor; sowohl auf der Basis von Selbstbericht- 
daten als auch auf der Basis von objektiven 
Belastungsindikatoren kann dieser Zusammen- 
hang alsempirisch gutgestutztgelten (Smith & 
Allred, 1989; Paykel & Cooper, 1992; Dohren- 
wend, Shrout, Link, Skodol & Stueve, 1995). 
Von verschiedenen Seiten ist dabei dem Auftre- 
ten interperson el I er Verlust- und Separations- 
ereigniseim Vorfeld von Depressionen ein be- 
sonderer Stellenwert zugeschrieben worden; 
eine andere wiederholt vertretene Annahme 
bezieht sich auf den besonderen Stellenwert 
von sozialen Rang- und Rollenverlusten, wie 
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sie etwa in den evolutionsbiologisch-evolu- 
ti on spsych ol ogi sch en D epressi on skon zepten 
thematisiert werden (Gilbert, 1992). BeideAn- 
nahmen bedurfen jedoch noch einer breiten 
empirischen Fundierung. 

Da(5 belastende Lebensereignisse zwar oft, 
aber keineswegs immer mit dem Auftreten ei- 
ner depressiven Storung assoziiert sind, wirft 
naheliegenderweise die Frage nach den Varia- 
blen auf, die die Auswirkungen solcher Stres- 
soren mitbestimmen. Im Sinn der einleitend 
erwahnten StreR-Diathese-Hypothesen wird 
derzeit meist davon ausgegangen, daR die 
Wechselwirkungseffekte zwischen belastenden 
Umweltgegebenheiten und personspezifischen 
Vulnerabilitatsfaktoren - pradisponierenden 
Merkmalen biologischer und/oder psycholo- 
gischer Natur - als wesentliches Element der 
Depressionsgenesezu betrachten sind. Zugleich 
wird auch die Rolle von «sozialen Vulnerabili- 
tatsfaktoren» (insbesondere von mangel hatter 
sozialerUnterstutzung, aber auch von aversiven 
Umwelteinflussen in der Kindheit) in vielen 
Ansatzen mit in Rechnung gestellt. Die Ergeb- 
nisse der empirischen Arbeiten, die bisher zur 
Uberprufung solcher interaktiver Annahmen 
durchgefuhrt worden sind, sind allerdingssehr 
heterogen; ihreauch nur einigermaRen detail- 
lierte Darstellung wurdeuberden Rahmen die- 
ses Artikels weit hinausgehen (vgl. Brown, 
1989; Kendler et al ., 1995; Bloschl, 1997). Ge- 
nerell laRt sich festhalten, daR die interaktiven 
Flypothesen des StreR-Diathese-Konzepts zwar 
durch eine Reihe von empirischen Resultaten 
gestutzt werden, daR es jedoch auch Resultate 
gibt, die eher fur das additive Zusammenwir- 
ken verschiedener ungunstiger Faktoren in der 
Entwicklung depressiver Storungen sprechen 
bzw. die Moglichkeit auch anderer Zusammen- 
hangsmuster zwischen den involvierten Fakto- 
ren nahelegen. 



3.2 Belastende und def izitare 
Umfeldbedingungen 

Neben dem EinfluR akuter Stressoren ist in 
letzter Zeit auch der potentielle EinfluR von 
chronischen psychosozialen Stressoren - von 
Belastungen oft nur alltaglicher, aber lang- 
andauernder Art - im Bedingungsgefuge von 
Depressionen zunehmend in den Blickpunkt 



geruckt. Besondere Aufmerksamkeit haben da- 
bei die Beziehungen Depressiver in Partner- 
schaft und Familie gefunden; daR diese Bezie- 
hungen haufig dysfunktionalen - gespannt- 
konflikthaften - Charakter haben, wird durch 
zahlreiche empirische Ergebnisse auf verschie- 
denen Datenebenen bestatigt (Feldman & 
Gotlib, 1993; Bloschl, 1994). Zudem ist in meh- 
reren Studien ein erhohtes AusmaR an Be- 
lastungen am Arbeitsplatz bei Depressiven 
nachgewiesen worden (Lowman, 1993). Eine 
wichtige Erganzung dieser Ergebnisse kommt 
ausden Forschungsbeitragen zurThematik der 
sozialen Unterstutzung, dieoben bereitsange- 
klungen ist; insgesamt gesehen zeichnet sich 
darin deutlich ab, daR das soziale Umfeld De- 
pressiver meist nicht nur durch ausgepragte 
aversive Bed in gun gen, sondern auch durch aus- 
gepragte Defizite an hilfreichen und fordern- 
den Kontakten charakterisiert ist (Henderson, 
1992; Paykel & Cooper, 1992). Die Frage, ob 
diese aversiven und nicht unterstutzenden Le- 
bensumstande als Antezedentien Oder als Fol- 
gen der depressiven Entwicklung fungieren, 
laRtsich freilich nicht einheitlich beantworten. 
Wahrend ein Teil der Befunde ausden einschla- 
gig angelegten Untersuchungen dafur spricht, 
daR solche Probleme und Defizite der depressi- 
ven aorung vorausgehen, weisen andere Befunde 
auf Zusammenhange in der entgegengesetzten 
Richtunghin. DieRollevon bidirektionalen Ef- 
fekten bzw. von Wechselwirkungsprozessen 
zwischen ungunstigen sozialen Umfeldbedin- 
gungen und depressiven Verhaltensmustern 
muR dem gegenwartigen Befundstand zufolge 
jedenfallsgrundsatzlich mit in Erwagung gezo- 
gen werden. In Abschnitt 4.2 wird auf diese 
interaktionellen Gesichtspunkte nocheinmal 
zuruckzukommen sein. 



3.3 Ungii nstige Umwelteinflusse im 
Entwicklungsverlauf 

Die beiden eben umrisenen Forschungslinien 
beziehen sich auf ungunstige Umwelteinfluse 
im unmittelbaren Vorfeld der depressiven ao- 
rung, d.h. in den letzten Monaten Oder den 
letzten Jahren vor dem Auftreten der Depressi- 
on. Daruber hinaus wird jedoch, wie ebenfalls 
bereitserwahnt, auch der Moglichkeit, daR un- 
gunstige Lebensereignisse und Lebensumstan- 
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de in der Kindheit eine Predisposition fur das 
Auftreten von Depressions im Erwachsenen- 
altsschaffen konnten, in zahlreichen Modell- 
ansatzen Beachtung gewidmet. Verluste und 
Deprivations im familiars Milis stehs in 
diesen Ansatzs vsstandlicherweiseim Mittel- 
punkt; speziell in jungstsZeit wsden dieths- 
retischs Quervsbindungen, diesich von hier 
aus zu Konzepten aus ds Attach ment-For- 
schung sgeben, zunehmsd hsvorgehobs 
(Gotlib & Hamms, 1992; Parks, 1992; Har- 
rington, 1993; vgl. auch Jones, 1996). In eins 
Fullevon retrospektivs empirischs Studis 
i st ds postulierten Zusammenhangen unts 
vsschiedss methodischs und inhaltlichs 
Aspekts nachgegangen words. Dabei habs 
sich die Ergebnisse in bezug auf ds Zusam- 
mshang zwischs einschneidsds Vslust- 
und Separationsseignisss im Kindesalts und 
ds Manifestation depressiver Storun gen in spa- 
tss Lebsspsiods generell als wenig konsi- 
stst hsausgestellt; Vssuchezur Erfassung von 
modsisends Zusatzbedingungen trets dem- 
entsprshsd im Rahms ds einschlagigen 
Forschungsbemuhungen neusdingsmehr und 
mehrin ds Vordsgrund. Daft swachseneDe- 
pressive uberzufallig haufig uber ein ungun- 
stiges familiares Klima in ihrs Kindheit - vor 
allem ubseins Mangel an adaquats emotio- 
nals Zuwsdung von seiten ds Eltsn - be- 
richten, ist dagegen empirisch relativ breit be- 
legt; dieAnnahme, daft solcheTsdszen auch 
unabhangig vom depressiven Zustand selbst 
nachweisbarsind, hat sich zwar nicht durchge- 
hend, aber mehrheitlich bestatigs lasss. Pro- 
spektiveStudien zurThematik liegs bishersst 
vseinzelt vor; die Intssivisung von Untssu- 
chungs diess Art ist jedoch angesichts des 
wachssds Intsessesan entwicklungspsycho- 
pathologischs Frags, dasgegenwartigzu ver- 
zeichnen ist, in nachsts Zeit zu swarts. 



4. Psychologische Faktoren 

4.1 Kognitiv-psychologische 
Ansatze 

Unts ds Ansatzs, die sich mit dem Beitrag 
pradisponi sends person spezifischs Mskma- 
ie psychologischs Provsisz zur Entstehung 
von Depressions befasss, haben sich dieko- 



gnitivs und kognitiv oristierten Modelleals 
besondss einfluBreich swiess; insbesondse 
haben dieAnsatze von Bsk und von Seligman 
die Forschungsentwicklung ds letzts beids 
Jahrzehnte in thsretischs und in empirischer 
Hinsicht wesstlich mitgepragt. Global formu- 
liertwird in diesen Modellen dysfunktionalen 
Dsk- und Einstellungsmustsn - dysfunktion- 
als Prozesss der Informationsvsarbeitung - 
eine substantielle Rolle im Bedingungsgefuge 
depressivs Storun gen zugemessen; in ds Re- 
gel wird dabei auf das Zusammenwirks sol- 
chs kognitivs Vulnerabilitatsfaktors mit 
extsnals Belastungsfaktors im Sinn ds 
Streft-Diathese-Hypothesen Bezug gsomms. 



4.1.1 Die Ansatze von Beck 
und von Seligman 

Bsk (1970) geht in seiner Thsrie ds «kogni- 
tivs Schemata» davon aus, daB als Basis ds 
pressivs Storungsbilder dysfunktionale kogni- 
tive Grundmusts zu betrachts sind, die sich 
primar in drei Bseichen manifestiss: in den 
negativs Einstellungs depresivs bzw. ds 
pressionsanfalligs Pssons zu sich selbst, zu 
ihrs Umwelt und zu ihrs Zukunft. Diese ns 
gativen kognitiven Schemata haben ihren 
Ursprung in fruhen ungunstigen Umwelterfah- 
rungen und konnen spats speziell durch bela- 
stende Ereignisse analogs Art reaktiviert wer- 
den; sie detsminiss die Strukturisung ds 
Umweltreize durch das Individuum und fuh- 
rs in dsFolgezurHsausbildungdsanderen 
Storun gszeichs, die fur das depressive Syn- 
drom charaktsistisch sind (vgl. zu den Weits- 
stwicklungs dieser Konzeption sowiezu ih- 
ren gewichtigen thsapeutischen Implikations 
Bsk, Rush, Shaw & Emery, 1994). 

DieThsrie ds «slsnten Hilflosigkeit» von 
Seligman (1974) besagtin ihrs ursprunglichen 
Form, daB aus ds wiedsholten Erfahrung 
mangelnds Kontrolle ubs wichtige Umwelt- 
aspekte, vor allem ubs solche aversivs Natur, 
eine generalisierte Erwartung von Unkontrol- 
lisbarkeit und im weitsen Vslauf das Auftrs 
ten depressivs Reaktionsmuster resultieren 
kann. In ds Reformulisung des Hilflosigkeits- 
konzepts von Abramson, Seligman und Teas- 
dale (1978) sind diese Hypothesen durch attri- 
butionsthsretische Annahmen sganzt und 
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spezifiziert worden; die Entstehung general isier- 
ter Hilflosi gkeit und damit der Basisfur depres- 
sive Reaktionen hangt dem revidierten Modell 
zufolgedavon ab, welche Ursachen den erleb- 
ten Kontrollverlusten zugeschrieben werden. 
Insbesondere wird dieTendenz, negative Um- 
weltereignisseauf internale, stabile und globale 
Ursachen zuruckzufuhren - dasVorhandensein 
eines «pessimistischen Attributionsstils» Oder, 
wie seit neuerem meist formuliert wird, eines 
«pessimistischen Explanationsstils» - , alsRisi- 
kofaktor fur die Genese von Depressionen auf- 
gefaRt (Buchanan & Seligman, 1995). 

Die Ergebnisse der umfangreichen empiri- 
schen Forschungstati gkeit, die von den eben 
skizzierten Konzepten angeregt worden ist, ha- 
ben dasgehaufteVorkommen von dysfunktio- 
nalen Einstellungen und negativen Attribu- 
tionsstilen ebenso wie das von kognitiven 
Auffalligkeiten anderer Art bei Depressiven 
im groRen und ganzen bestatigt. Dagegen ha- 
ben sich dieAnnahmen zur pradisponierenden 
Rolle kognitiver Dysfunktionen zwar in eini- 
gen der sequential angelegten Untersuch un- 
gen, aber keineswegs durchgehend stutzen las- 
sen; vielmehr liegt einebeachtlicheAnzahl von 
Studien vor, deren Ergebnisse dafur sprechen, 
daR es sich bei den festgestellten Abweichun- 
gen um Korrelate bzw. Konsequenzen der de- 
pressiven Storung handelt (Engel & DeRubeis, 
1993; Robins & Hayes, 1995; Bloschl, 1997). 
Auf dem Hintergrund dieser Daten wird heute 
auch im kognitiven Bereich dieMoglichkeit von 
reziproken Zusammenhangen - von Wechsel- 
wirkungsbeziehungen zwischen negativen Kog- 
nitionsmustern und depressiver Verstimmung - 
zunehmend unterstrichen; zugleich wird ver- 
sucht, der Komplexitat kognitiver Einflusse im 
depressiven Geschehen durch die Entwicklung 
von zunehmend differenzierteren theoretischen 
Modellvorstellungen Rechnungzu tragen. 



4.1.2 Andere kognitiv orientierte Ansatze 

Von den zahlreichen anderen kognitiv orien- 
tierten Konzepten zur Depressionsgenese seien 
hier nur einigewenigeexemplarisch angefuhrt. 
Im AnschluR an das revidierte Hilflosi gkeits- 
konzept haben Abramson, Metal sky und Alloy 
(1989) das Modell der «Hoffnungslosigkeits- 
depression» vorgelegt; negativen Kognitions- 



mustern zukunftsbezogener Art wird im Rah- 
men dieses Modells eine zentrale Rolle in der 
Entstehung einer bestimmten Subform depres- 
siver Storungen zuerkannt. Schon seit lange- 
rem ist von verschiedenen Autoren der bedeut- 
same EinfluR dysfunktionaler Selbstkontroll- 
und Selbstregulationsprozesse im Bedingungs- 
gefuge von Depressionen hervorgehoben wor- 
den (Rehm, 1977; Pyszczynski & Greenberg, 
1992; vgl. auch den kognitiv-motivationalen 
Ansatzvon Kuhl & Helle, 1994). In der«Hypo- 
theseder differentiellen Aktivierung» von Teas- 
dale (1988) wird von einer Modifikation des 
Begriffs der kognitiven Vulnerabilitat ausge- 
gangen, die in jungster Zeit generell rasch 
wachsende Aufmerksamkeit gefunden hat; im 
M ittelpunkt steht dabei dieAnnahme, daR die 
Tendenz zur Aktivierung spezifischer negativer 
Kognitionen in Zustanden leichter depressiver 
Gestimmtheit als pradisponierender Faktor fur 
die Entstehung klinisch depressiver Storungs- 
bilder aufzufassen ist (vgl. Bloschl, 1997). Die 
systematischeempirische Fundierung aller die- 
ser - durchweg integrativ angelegter und ent- 
sprechend komplexer - Modellansatze bleibt 
abzuwarten . 



4.2 Verhaltenspsychologisch- 
interpersonelle Ansatze 

WiedieAnnahmen zum Stel I enwert kognitiver 
Dysfunktionen in der Depressionsentwicklung 
haben auch die Annahmen zum pradispo- 
nierenden EinfluR dysfunktionaler sozialer Ver- 
haltensmuster bereits eine lange Tradition; sie 
haben vor allem von den fruhen lernpsycho- 
I ogi sch -verstarku n gspsych o I ogi sch en Bei tragen 
von Lewinsohn (1974) maRgebliche Impulse 
erhalten. Dabei wird im Konzept von Lewin- 
sohn in seiner ursprunglichen Fassung po- 
stuliert, daR massive Reduktionen von positiv 
verstarkenden Umweltruckmeldungen dem 
Auftreten der depressiven Symptomatik zu- 
grundeliegen; am Zustandekommen solcher 
Verstarkerverluste konnen sowohl ungunstige 
Umweltgegebenheiten als auch ungunstige 
Verhaltensmerkmale- mangelhaftesoziale Fer- 
tigkeiten und soziale Kompetenzen - der be- 
troffenen Personen beteiligt sein. In den fol- 
genden Jahren ist dieses Konzept in Richtung 
einesumfassenden integrativen Modellsveran- 
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dert worden (Lewinsohn, Hoberman, Teri & 
Hautzinger, 1985); die Hypothese von den 
interperson el I en Verhaltensdefiziten depres- 
sionsanfalliger Personen wird jedoch nach wie 
vor in einer Reihe von theoretischen Ansatzen 
vertreten und hat zudem die Gestaltung der 
neueren psychologischen Therapiezugangeex- 
pliziteund implizitein vielfacher Hinsicht mit- 
bestimmt. 

DaG Mangel im Bereich sozialer Fertigkeiten 
und sozialer Kompetenz bei Depressiven haufig 
i n u berzu f al I i ger Au sp ragu n g n ac h wei sbar si n d , 
wird durch ein breites Spektrum von empi- 
rischen Befunden belegt; desgleichen hat die 
Annahme, daft das interpersonelle Verhalten 
Depressiver negative Reaktionen von seiten der 
Kontaktpersonen hervorruftund damit im Sinn 
interaktioneller Depressionsmodelle zur Ent- 
wicklung und Aufrechterhaltung von ungun- 
stigen Kreisprozessen zwischen dem Individu- 
um und seiner Umwelt beitragen kann, ein 
erhebliches MaB an empirischer Evidenz fur 
sich (Bloschl, 1993; Coyne, Burchill & Stiles, 
1991; Segrin & Abramson, 1994; vgl. auch Ab- 
schnitt3.2). Dagegen steht unser Wissen in be- 
zug auf den Beitrag problematischer interperso- 
neller Verhalten smuster zur Gen ese depressiver 
Storungen derzeit noch in den Anfangen. Se- 
quentiell angelegte Studien zu dieserThematik 
sind im Vergleich zu den einschlagigen Studien 
ausder kognitiv-psychologischen Depressions- 
forschungerst in relativgeringer Anzahl und in 
wenig systematised er Weise durchgefuhrt wor- 
den; dieAnnahme von der moglichen Vorfeld- 
funktion mangelhafter sozialer Fertigkeiten 
und sozialer Kompetenzen findet durch die bis- 
her vorliegenden empirischen Daten al lenfal Is 
partiell Unterstutzung. 



4.3 Personlichkeitsorientierte 
Ansatze 

Auf das weite Feld der personlichkeitsorientier- 
ten Ansatze zur Rollepradispositioneller Fakto- 
ren in der Atiologie depressiver Storungen kann 
aus Platzgrunden nur ganz kurz Bezug genom- 
men werden; globale Konzeptionen im Sinn 
des Begriffs der «pradepressi ven Person I i ch kei t» 
stehen dabei neben einer Vielzahl von Konzep- 
ten, in denen der Beitrag einzelner Personlich- 
keitsmerkmalezur Entwicklung von Depressio- 



nen in spezifischer Weise hervorgehoben wird. 
Generell gilt auch fur dieses Forschungsgebiet, 
daR sich die Unterscheidung zwischen Ante- 
zedentien und Symptomen bzw. Folgen der de- 
pressiven Storung als schwieriges Unterfangen 
herausgestellt hat; der empirische Befundstand 
bietet dementsprechend noch ein sehr vorlau- 
figesBild (Moller& v. Zerssen, 1987; Klein, Kup- 
fer& Shea, 1993; Mundt& Fiedler, 1996; u.a.). 
Zu den Variablen, die in diesem Zusammen- 
hang besonderes Interesseauf sich gezogen ha- 
ben, gehoren u.a. das Merkmal der erhohten 
interpersonellen Dependenz und das Merkmal 
der reduzierten bzw. labilen Selbstwertschat- 
zung; empirische Belegedafur, daft solcheTen- 
denzen dem Auftreten der depressiven Storung 
vorausgehen, sind allerdingsbisher in bezug auf 
die Variable Dependenz nur sparlich, in bezug 
auf die Variable Selbstwertschatzung zwar 
mehrfach, aber nicht durchgehend erbracht 
worden (Birtchnell, 1991; Bernet, Ingram & 
Johnson, 1993). Auch diegleichfallswiederholt 
vertreten e Ann ah me von den erhohten Neuro- 
tizismuswerten depressionsanfalliger Personen 
bedarf trotz einer Reihe von stutzenden Ergeb- 
nisen noch der weiteren empirischen Absiche- 
rung (H i rschfeld & Shea, 1992). 

Eine interessante Frage spezieller Art betrifft 
d i e potenti el I e Prad i ktorfu n kti on su bkl i n i sch er 
depressiver Tendenzen fur das Auftreten von 
Depressionen klinischen Schweregrads; ent- 
sprechende Zusammenhange sind im Rahmen 
person I ichkeits- bzw. temperamentsbezogener 
Modellvorstellungen - auf konstitutionellem 
Flintergrund - seit langerem postuliert und in 
den letzten Jahren im psychobiologischen An- 
satzvon Akiskal (1991) spezifiziert worden. DaR 
su bsynd romal e depressi ve Sy mptome ei n en Ri - 
sikofaktor fur die Manifestation von klinisch 
diagnostizierbaren depressiven Storun gsbi Idem 
- auch fur die Erstmanifestation einer Major 
Depression - darstellen, wird durch die Ergeb- 
nisse mehrerer prospektiver Untersuchungen 
neueren Datums belegt (Lewinsohn, Hoberman 
& Rosenbaum, 1988; Horwath, Johnson, Kler- 
man & Weissman, 1994). Ob es sich dabei in 
der Tat um den Ausdruck langfristig pradispo- 
nierender Personlichkeitscharakteristika han- 
delt, bleibt freilich zu klaren; grundsatzlich 
verdienen dieseErgebnisseim Kontextdesviel- 
diskutierten Kontinuitatsproblems aber jeden- 
fal Is sorgfaltige Aufmerksamkeit. 
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5. Erganzende Aspekte: 
Komorbiditat, 

demographische Merkmale 

Erganzend seien schlieftlich noch einigeempi- 
rische Befundtrends hervorgehoben, die zwar 
nicht unmittelbar von atiologischer Relevanz 
sind, wohl aber beach ten swerte Hinweise auf 
die moglichen Hintergrundbedingungen de- 
pressiver Entwicklungen enthalten. Wieausei- 
ner Reihe von epidemiologischen Studien zur 
Komorbiditatsthematik hervorgeht, ist mit ei- 
n er erh oh ten Auftreten swah rsch ei n I i ch kei t von 
Depressionen im Gefolgevon Angststorungen 
zu rechnen; Verlaufe in der entgegengesetzten 
Richtung sind zwar ebenfalls zu beobachten, 
scheinen aber doch merklich seltener zu sein 
(Wacker, 1995). Angesichts der Bedeutung, die 
der Sequenz Angst - Depression seit langem 
von verschiedenen Seiten in der theoretischen 
Diskussion und in der therapeutischen Praxis 
zugemessen worden ist, kommt diesen Ergeb- 
nissen betrachtliches Interesse zu (vgl. Wolpe, 
1971; 1990; u.a.). Andere relevante Hinter- 
grundinformationen resultieren ausden demo- 
graphischen Risikofaktoren, die in den ein- 
schlagigen epidemiologischen Untersuchungen 
erarbeitet worden sind. Daft die Pravalenzraten 
depressiver Storungen bei Frauen fast durchge- 
hend wesentlich hoher sind als bei Mannern, 
wirft naheliegenderweise auch unter atiolo- 
gischen Aspekten bedeutsame Fragen auf (No- 
len -FI oeksema, 1990); dasselbe gilt fur die 
diversen altersspezifischen Pravalenzunterschie- 
de, so etwa in bezug auf die erhohte Auftreten s- 
haufigkeit depressiver Storungen in der Alters- 
gruppe der jungeren Erwachsenen sowie in 
bezug auf den deutlichen Anstieg der Haufig- 
keit von Depressionen nach der Pubertat, der 
neuerdingsmehrfach nachgewiesen worden ist 
(Wittchen, 1994; Flarrington, 1993). Auf lange- 
re Sicht wird im Rahmen integrativer Depres- 
sionsmodelle auch auf die Erklarung solcher 
Befundtrends vermehrt Bedacht zu nehmen 
sein. 



6. SchlulSbemerkungen 

Fassen wiran dieser Stellenocheinmal kurzzu- 
sammen. Wie sich zeigt, zeichnen sich heute 



auf verschiedenen Ebenen Faktoren ab, deren 
Rolle als potentielle Einfluftgroften in der De- 
pression sgenese - als Wirkfaktoren belastender 
bzw. pradisponierender Natur - empirisch tei I- 
weise gut und teilweise jed entails in gewissem 
Ausmaft gestutzt erscheint. Zugleich zeigt sich 
aber auch unmiftverstandlich, daft die atio- 
logische Depressionsforschung derzeit noch in 
ihrer Pionierphase steht. Sowohl auf derbiolo- 
gischen als auch auf der psych osozialen und 
der psych ologischen Ebene haben sich die in- 
volvierten Prozesse als wesentlich komplexer 
herausgestellt als in den Ausgangshypothesen 
der siebziger und achtzigerjahreangenommen; 
die differenziertere konzeptuelle und empiri- 
sche Analyse dieser Prozesse und erst recht der 
Verknupfungen, diezwischen ihnen bestehen, 
hat eben erst begonnen. Zieht man ferner in 
Betracht, daft auch in bezug auf das Spezifitats- 
problem noch zahlreiche Fragen ungelostsind 
- daft fur einen erheblichen Teil der oben ange- 
fuhrten potentiellen Einfluftvariablen gilt, daft 
sienicht nur im Vorfeld von Depressionen, son- 
dern auch im Vorfeld anderer psych ischer 
Storungsbilder von Relevanz zu sein scheinen -, 
so wird klar, wieviel Forschungsarbeit zukunf- 
tig noch zu leisten bleibt. 

Daft sich der Versuch, zu einem umfassen- 
den Verstandnis des multidimensionalen Be- 
dingungsgefuges depressiver Storungen zu ge- 
langen, nur in kleinen Schritten realisieren laftt, 
bedarf auf diesem Flintergrund keiner naheren 
Erlauterung. Offensichtlich werden sich dieein- 
schlagigen Forschungsaktivitaten in der nach- 
sten Zei t auf d i e systemati sch e em pi ri sch e 0 ber- 
prufungvon integrativen Modellvorstellungen 
kurzer bis mittlerer Reichweite konzentrieren 
mussen, d.h. daft von der Erfassung einzelner 
Risikofaktoren allmahlich zur Erfassung von 
bestimmten «Risikokonstellationen» der De- 
pression sgenese ubergegangen werden muft. 
Ansatze in dieser Richtung nehmen, wie oben 
hervorgehoben, bereits jetzt im Kontext der 
Streft-Diathese-Thematik einen wichtigen Platz 
ein; siesollten in den kommenden Jahren un- 
ter zunehmender Berucksichtigung auch ande- 
rer spezifischer Zusammenhangsmuster zwi- 
schen bestimmten Einfluftvariablen fortgefuhrt 
und intensiviert werden. Die Erarbeitung sol- 
cher Risikokonstellationen stellt alsZwischen- 
ziel auf dem I an gen Weg zu einer Synopsis im 
Sinn der groften biopsych osozialen Depres- 
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sionsmodelle nicht nur im Interesse theoreti- 
scher Erkenntnisfortschritte ein substantielles 
Anliegen dar; siewareauch unter angewandt- 
klinischen Aspekten dringend zu wunschen. 
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1. Einleitung 

Der multidimensionalen Natur depressiver Zu- 
standsbilder entsprechend haben in derThera- 
pie depressiver Storungen sowohl somatische 
als auch psychologische Behandlungszugange 
ihren Platz. Auf beiden Ebenen liegt heuteein 
breites Spektrum von einschlagigen Verfahren 
sowieeinekaum mehr uberschaubareFullevon 
empirischen Forschungsbeitragen vor. Uber die 
somatotherapeutischen Methoden zur Depres- 
sionsbehandlung, unterdenen medikamentose 
Verfahren an erster Stelle stehen, inform ieren 
van den Floofdakker und van Berkestijn (1993; 
Fava & Rosenbaum, 1995); vgl. auch Kap. 24/ 
Psychopharmaka). 

Imfolgenden soil ein kurzgefaftter Uberblick 
uber die neueren psychologischen Zugangezur 
Behandlung depressiver Storungen gegeben 
werden; in Abschnitt 6 wird im Rah men der 
Evaluationsthematik auch auf die Wirkver- 
gleiche zwischen psychologischen und medi- 



kamentosen Depressionstherapien und auf die 
Versuche zur Kombi nation beider Therapie- 
modalitaten Bezugzu nehmen sein. 

Wenngleich dem Depressionsproblem in der 
Psy ch oth erap i e I an ge Zei t h i n d u rch i m Vergl ei ch 
zu anderen Storungsformen verhaltnismalSig 
wenig Aufmerksamkeit gewidmet worden ist, 
so sind doch entsprechende Interventions- 
ansatze in so gut wie alien psychotherapeuti- 
schen Schulen vertreten (vgl. Sulz 1986; Paykel, 
1992; speziell zu den Prinzipien psychoanaly- 
tisch-psychodynamischer Depressionstherapie 
Bemporad, 1992; sowie Kapitel 22.2/Psycho- 
analytische Ansatze). Der deutlicheAnstieg des 
Interessesan Fragen der psychologischen De- 
pressionsbehandlung, deretwaseit 1970 zu ver- 
zeichnen ist, geht vor allem auf zwei Entwick- 
lungslinien zuruck: auf die Entwicklung der 
verhaltenspsychologischen Ansatze zum De- 
pressionsproblem und auf die Entwicklung der 
kognitiv-psychologischen Ansatze zum Depres- 
sionsproblem. Die Impulse, die von diesen Rich- 
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tungen ausgegangen sind, haben dieTherapie- 
forschung und die Therapiepraxis der letzten 
beiden Jahrzehnte wesentlich mitgepragt. Da- 
neben hat sich mit der Interpersonellen Psy- 
chotherapie nach Klerman und Weissman eine 
weitere bedeutsame Interventionsform heraus- 
gebildet, die in den letzten Jahren rasche 
Verbreitung gefunden hat. In methodischer 
Hinsicht ist alien diesen Therapieformen ge- 
meinsam, dalS sie sich grundsatzlich um die 
Herstellung von Querverbindungen zu ver- 
schiedenen Gebieten der psychologischen 
Grundlagenforschung und um die systema- 
tische empirische Kontrolle der erzielten Be- 
handlungseffekte bemuhen. In inhaltlicher 
Hinsicht ist ihnen gemeinsam, daft sie primar 



nicht die Veranderung von basalen Merkmalen 
der Person I ichkeitsstruktur auf dem Weg der 
Aufdeckung und Bearbeitung fruhkindlicher 
Konflikte anstreben, wie dies in den psycho- 
analytisch orientierten Therapien der Fall ist; 
vielmehr steht die Vermittlung von adaquaten 
Bewaltigungsstrategien, die dem Patienten ei- 
nen konstruktiven Umgang mit aktuellen und 
habituellen Lebensproblemen ermoglichen sol- 
len, im Vordergrund. 

In Tabelle l sind die wichtigsten neueren Thera- 
pieansatze psychologischer Provenienz sowie 
die spezifischen Therapieziele, von denen aus 
das generelle Ziel der Behebung unipolar de- 
pressiver Storungsbilder erreicht werden soil, 



Tabelle 1: Psychologische Ansatze zurTherapie depressiver Storungen 



Therapieansatz 


Spezifisches Therapieziel 


Therapieelemente 


Verhaltensorientierte Ansatze 
sensu Lewinsohn 


Veranderung von inadaquaten 
Verhaltens-Verstarker-Kontin- 
genzen 


Kontingenzmodifikatorische 
Partner- und Familientherapie, 
Training sozialer Skills; Aktivitats- 
plane ... 


sensu Wolpe 


Veranderung von negativen 
emotionalen Reaktionsmustern 


Systematische Desens ibilisie- 
rung; Assertionstraining ... 


Kognitiv orientierte Ansatze 
sensu Beck 


Veranderung von negativen 
kognitiven Schemata 


Identifikation «automatischer» 
Gedanken und genereller 
Einstellungsverzerrungen, 
gelenktes Fragen; Hausaufga- 
ben; Gedanken- und Aktivitats- 
protokolle ... 


sensu Seligman 


Veranderung von negativen 
Kontrolleinstellungen und 
Attributions tendenzen 


Reattributionstraining ... 


Selbstkontroll- und 
StreBbewaltigungsansatze 
sensu Rehm 


Veranderung von inadaquaten 
Selbstkontrollprozessen 


Training von Selbstbeobachtung, 
Selbstbewertung und Selbst- 
verstarkung ... 


sensu McLean 


Veranderung von inadaquaten 
Problembewaltigungsstrategien, 
speziell im sozialen Bereich 


Kommunikations training, 
Problemlosetraining ... 


Interpersonell orientierte Ansatze 

sensu Klerman und Weissman 


Veranderung von inadaquaten 
Problembewaltigungsstrategien 
im sozialen Bereich 


Identifikation problemrelevanter 
Emotionen und Kognitionen, 
Verbesserung inadaquater 
Kommunikationsmuster ... 
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uberblickshaft dargestellt; zugleich werden je- 
wels exemplarisch einige wichtige Therapie- 
elemente angefuhrt. Daft sich die einzelnen 
Ansatze einander im Lauf der letzten Jahre 
mehr und mehr in Richtung multimodaler 
Sicht- und Vorgehensweisen angenahert haben, 
sei dabei vorausgeschickt; die vorgenommene 
Unterscheidung zwischen verh al ten sorien tier- 
ten, kognitiv orientierten und interpersonell 
orientierten Zugangen ist demen tsprech end 
unter theoretischen wie unter praktisch-thera- 
peutischen Aspekten primar im Sinn einer 
Schwerpunktsetzung zu verstehen. Die in der 
Gruppe der Selbstkontroll- und Streftbewalti- 
gungsansatze zusammengefaftten Verfahren - 
die Verfahren der «zweiten Generation» - sind 
explizit auf einer kombinierten kognitiv-beha- 
vioralen Basis entwickelt worden. 

Die Patienten, die in die betreffenden Inter- 
ventionsprogramme einbezogen werden, sind 
uberwiegend solche mit maftig bis mittel- 
schweren depressiven Episoden (im Sin ne I CD- 
10), wiesie in der ambulanten Behandlung do- 
minieren, doch liegt bereits auch eine Reihe 
von Therapiestudien an Patienten mit schwe- 
rer Storungsauspragung bzw. an stationar auf- 
genommenen depressiven Patienten vor (Tha- 
se, 1994; Hautzinger & de Jong-Meyer, 1996). 
In der groften Mehrzahl der Falle handelt es 
sich um erwachsene Depressive im Alter zwi- 
schen 20 und 60 Jahren (Ansatze fur depres- 
sive Kinder und Jugendliche s. Reynolds & 
Johnston, 1994; fur Personen im hoheren Le- 
bensalter s. Cappeliez, 1993). Die Dauer der 
Therapien, dieteilweisealsEinzelbehandlungen, 
teilweise als Gruppenbehandlungen durchge- 
ftihrt werden, betragt in der Regel (bei betracht- 
lichen Schwankungen) einige Monate bei ein 
biszwei Sitzungen in der Woche. Der Stellen- 
wert einer positiven und kooperativen Bezie- 
hung zwischen dem Patienten und dem Thera- 
peuten wird durchgehend unterstrichen. 

2. Verhaltensorientierte 
Ansatze in der 
Depressionstherapie 

Der Ausgangsposition der verhaltenstherapeu- 
tischen Ansatze im allgemeinen entsprechend 
(vgl. Kap. 22.4/Verhaltenstherapeutische An- 



satze) stehtam Beginn der verhaltenstherapeu- 
tischen Zugangezum Depressionsproblem der 
Versuch, Konzepteund Befundeausderexperi- 
mentellen Lernforschung mit der Genese und 
der Behebung von Depressionen in Beziehung 
zu bringen. Besonders einfluftreich ist in die- 
sem Zusammenhang der verstarkungspsycho- 
logische Ansatz von Lewinsohn geworden; da- 
neben kommt auch dem angstorientierten 
Ansatz von Wolpe, obwohl er in den letzten 
Jahren eher sporadisch Beachtung gefunden 
hat, grundsatzlich eine bedeutsame Rollezu. 



2.1 Der Ansatz von Lewinsohn 

• Theoretischer Hintergrund. Den Anknupfungs- 
punkt der verstarkungspsychologischen Kon- 
zepte auf der symptomatologischen Ebene bil- 
det dieausgepragteVerhaltensreduktion in der 
Depression, die in der klinischen Beschreibung 
depressiver Zustandsbilder in Merkmalen wie 
Passivitat, Interessenverlust und Antriebsman- 
gel zum Ausdruck kommt. Diese Verhaltens- 
reduktion wird hypothetisch mit dem Wegfall 
Oder der Verringerung reaktionskontingenter 
positiver Ruckmeldungen von seiten der Um- 
welt - mit dem Wegfall Oder der Verringerung 
von positiven Verstarkern, speziell solchen so- 
zialer Art - in Zusammenhang gebracht; d.h. es 
wird angenommen, daft massive Verstarkerver- 
luste und Verstarkerdefizite auf der Basis von 
Extin ktionsprozessen im Sinn operanter Lern- 
prinzipien zu den herabgesetzten Verhaltens- 
haufigkeiten fuhren und zugleich in respon- 
denter (unkonditionierter) WeisedasAuftreten 
der emotionalen, kognitiven und somatischen 
Depressionssymptome bewirken (Lewinsohn, 
1975). In den folgenden Jahren sind diese atio- 
logischen Model Ivorstellungen in Richtung 
eines multifaktoriellen-behavioral-kognitiven 
Konzepts der Depressionsgenese erweitert wor- 
den (Lewinsohn, Hoberman, Teri & Hautzinger, 
1985; Lewinsohn & Gotlib, 1995); der Reduk- 
tion positiv verstarkender Umweltruckmeldun- 
gen wird jedoch auch im Rahmen des revi- 
dierten Modells eine wichtige Funktion in der 
Entwicklung und Aufrechterhaltung depressi- 
ver Storungsbilder zuerkannt. 

• Therapeutische Vorgehensweisen. In therapeu- 
tischer Hinsicht wird im Sinn der skizzierten 
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Grundannahmen primar die Beeinflussung de- 
pressiver Verhaltensmuster durch die Verande- 
rung inadaquater Verstarkungsbedingungen 
angestrebt, und zwar sowohl durch die M odifi- 
kation von ungunstigen Umweltgegebenheiten 
als auch durch die Modifikation bestimmter 
Verhaltensweisen des Patienten, die eine Nut- 
zung potentiell vorhandener Verstarker verhin- 
dern. Voraussetzung dafur ist eine detaillierte 
Verhaltensanalyse, in dieneben Methoden der 
unmittelbaren Verhaltensbeobachtung auch 
diagnostische Methoden anderer Art, z. B. Fra- 
gebogen zur Erfassung verstarkender Ereignisse 
und Aktivitaten, miteinbezogen werden. Zu 
den basalen Interventionsstrategien, diebereits 
in den fruhen Arbeiten von Lewinsohn verwen- 
det wurden, gehoren a) die Veranderung un- 
gunstiger Verstarkungsbedingungen in den In- 
teraktionen des Patienten mit dem Partner bzw. 
den Familienangehorigen, etwa mittels kon- 
tingenzmodifikatorischer Verfahren, b) dasge- 
nerelleTrainingsozialer Fertigkeiten, dieesdem 
Patienten ermoglichen sollen, von potentiellen 
Verstarkern in wirksamerer Weise Gebrauch zu 
machen, und c) die Erhohung der Frequenz po- 
sitiv verstarkender Aktivitaten nicht nur im so- 
zialen Bereich, sondern auch im nonsozialen 
Bereich, etwa auf der Leistungs- und Freizeit- 
ebene. Aktivitatsplane, gestufte Aufgaben und 
die Fuhrung von Tagesprotokollen stellen da- 
bei wichtige H i I fsm i ttel dar. Der oben aufge- 
zeigten Entwicklung entsprechend werden die- 
segrundlegenden Strategien im Therapieansatz 
von Lewinsohn heute in der Regel durch eine 
Reihe von anderen Strategien erganzt (Lewin- 
sohn & Gotlib, 1995); Entspannungstechniken 
zur Angstreduktion haben in den neueren 
verstarku n gsori en ti erten Th erap i eprogram men 
ebenso ihren Platz wie verschiedene kognitive 
Interventionsmethoden, die auf die Verande- 
rung der internalen Verarbeitung von Umwelt- 
reizen gerichtet sind. Ein kognitiv-verhaltens- 
therapeutisches Gruppen program m zur Be- 
handlung und zur Ruckfallprophylaxe von 
Depressionen, dasan den «Coping with Depres- 
sion Course» von Lewinsohn, Antonuccio, 
Steinmetz und Teri (1984) anschlieRt, ist kurz- 
lich in deutscher Sprache von Flerrleund Kuh- 
ner (1994) vorgelegt worden. 



2,2 Der Ansatz von Wolpe 

• Theoretischer H i ntergrund. Im Unterschied zum 
Ansatz von Lewinsohn stellt der verhaltens- 
th erapeuti sch e An satz von Wo I pe d i e Rol I e emo- 
tionaler Konditionierungsprozesse im Depres- 
sionsproblem in den Vordergrund (Wolpe, 1971; 
1990). Dabei wird in atiologischer H insicht die 
Annahme vertreten, daR sich bestimmte (neu- 
rotische) Formen depressiver Storungen auf der 
Basisvon massiven und langandauernden Ang- 
sten, vorallem im sozialen Bereich, entwickeln; 
zur theoretischen Einordnung der postulierten 
Sequenzen wird unter anderem auf das Kon- 
zept der «Schutzhemmung» zuruckgegriffen. 

• Therapeutische Vorgehensweisen. Im Sinn die- 
ser Flypothesen zielt das therapeutische Vor- 
gehen nach Wolpe darauf ab, die sozialen 
Basisangste des depressiven Patienten mittels 
verschiedener Dekonditionierungsmethoden - 
mittels Verfahren der Systematischen Desen - 
sibilisierung und des Selbstsicherheitstrainings 
- zu beheben (vgl. u.a. Wolpe, 1990). In den 
letzten Jahren ist die Methode der Systema- 
tischen Desensibilisierung in der Therapie 
depressiver Storungen nur gelegentlich einge- 
setzt worden; dagegen nehmen assertive Trai- 
ningsverfahren in den neueren multimodalen 
Depressionstherapien nach wievoreinen wich- 
tigen Platz ein, wenngleich ihreWirkungsweise 
nicht immer unter Bezugnahme auf das Kon- 
zept von Wolpe interpretiert wird. DaR dasge- 
haufte Auftreten von Angststorungen im Vor- 
feld von Depressionen in jungster Zeit 
empirisch mehrfach bestatigt worden ist - daR 
das Vorhandensein einer Angststorung in der 
Tat als Risikofaktor fur das Auftreten einer 
Depression zu fungieren scheint -, soil an die- 
ser Stelle nicht unerwahnt bleiben (z. B. Wak- 
ker, 1995). 

3. Kognitiv orientierte 
Ansatze in der 
Depressionstherapie 

Die Grundannahme der kognitiven Ansatze 
zum Depressionsproblem besagt, daR Storun- 
gen im Bereich der Wahrnehmungs-, Denk- 
und Einstellungsprozesse in der Entwicklung 



36. Depressive Storungen 873 



depressiver Zustandsbilder eine substantielle 
Rolle spielen; unter therapajtischen Aspekten 
steht demzufolge die Veranderung solcher dys- 
funktionaler Prozesseder Informationsverarbei- 
tung im Mittelpunkt. Von den zahlreichen ko- 
gnitiven Modellansatzen hat der Beitrag von 
Beck auf der theoretischen wie auf der prak- 
tisch-therapeutischen Ebene spezielle Bedeu- 
tung erlangt. Der Beitrag von Seligman - der 
Ansatz der erlernten Hilflosigkeit - ist schwer- 
punktmaRig eher im Gebiet der Grundlagen- 
forschung anzusiedeln, obwohl auch von 
diesem Modell fruchtbare Impulse fur die psy- 
chologische Behandlung depressiver Storungen 
ausgegangen sind. 



3.1 Der Ansatz von Beck 

• TheoretischerHintergrund. Im Konzeptvon Beck 
(1970) wird die Auffassung vertreten, daR als 
Basis depressiver Storungsbilder dysfunktionale 
kognitive Grundmuster - negative kognitive 
Schemata - zu betrachten sind, diesich primar 
in drei Bereichen manifestieren: in der nega- 
tiven Einstellung depressiver bzw. depressions- 
anfalliger Personen zu sich selbst, zur Umwelt 
und zur Zukunft («kognitiveTriade»). Diesene- 
gativen kognitiven Schemata haben ihren Ur- 
sprung in fruhen ungunstigen Umwelterfah- 
rungen und werden spater durch oft nur 
geri ngfugi ge bel astende Erei gn i sse ah n I i ch er Art 
reaktiviert; siedeterminieren dieStrukturierung 
der Umweltreize durch das Individuum und 
fuhren in der Folge zur Herausbildung der an- 
deren Storungszeichen, die fur das depressive 
Syndrom charakteristisch sind. In den neueren 
Formulierungen des Konzepts(z. B. Beck, Rush, 
Shaw & Emery, 1994) wird zwar die Grundhy- 
pothese, d.h. die Flypothese vom substantiel- 
len Stellenwertdysfunktionaler Kognitionen in 
der Entwicklung depressiver Storungen, beibe- 
halten, doch wird die Vielfalt potentieller Ein- 
fluRfaktoren in der Depressionsgenese in zu- 
nehmendem AusmaR unterstrichen. 

• Therapeutische Vorgehensweisen. Das spezifi- 
scheZiel des therapeutischen Vorgehens nach 
Beck besteht darin, die negativen kognitiven 
Schemata des Klien ten zu identifizieren und zu 
verandern, wobei zu diesem Zwecksowohl ko- 
gnitive al s au ch verh al ten sori en ti erte Strategi en 



herangezogen werden (Beck et al., 1994; Flaut- 
zinger, Stark & Treiber, 1994). In der Regel wird 
mit verhaltensorientierten Strategien begon- 
nen, dieanhand von Hausaufgaben (gestuften 
Aufgaben) und Verhaltensaufzeichnungen zu 
konkreten positiven Aktivitaten anleiten. Die 
dysfunktionalen Denkablaufe und Einstellun- 
gen werden dann im therapeutischen Gesprach 
unter Bezugnahme auf die Vorgange zwischen 
den Sitzungen aufgezeigt, an der Realitat gete- 
stet und auf dem Hintergrund der vom Patien- 
ten gewonnenen Erfahrungen durch weniger 
irrationaleAlternativ-Erklarungen und Alterna- 
tiv-Einstellungen zu ersetzen gesucht. Die 
Identifikation und Veranderung von negativen 
«automatischen Gedanken»- von unmittelba- 
ren negativen Selbstverbalisationen - stellt auf 
dem Weg zur Identifikation und Veranderung 
der grundlegenden negativen Schemata einen 
bedeutsamen Zwischenschrittdar. Zu den wich- 
tigsten kognitiven Ei n zel tech ni ken, dieim Zug 
dieser Umstrukturierungsprozesse zum Einsatz 
kommen, gehoren Methoden des gelenkten 
Fragens, mittels derer logische Fehler im Den- 
ken und Urteilen der Patienten sichtbar ge- 
macht werden, Methoden zur Veranderung von 
dysfunktionalen Attributionstendenzen, die 
Anleitung zur Fuhrung von Gedankenproto- 
kollen u.a.; zu den wichtigsten verhaltens- 
orientierten Einzeltechniken gehoren neben 
den bereits erwahnten Methoden zur Forde- 
rung positiver Aktivitaten auch Rollenspiel- 
Verfahren und andere Verfahren zum Training 
sozial-kommunikativer Fertigkeiten, wie sie in 
den verstarkungspsychologischen Ansatzen zur 
Depressionsbehandlung verwendet werden. 



3.2 Der Ansatz von Seligman 

• Theoretischer H i ntergrund. In der ursprungli- 
chen Form des Model Is der erlernten Hilflosig- 
keit von Seligman (1974; 1992) wird davon aus- 
gegangen, daR wiederholte Erfahrungen des 
Kontrollverlusts- speziell im Sinn der Unfahig- 
keit, aversive Situationen zu beenden - am An- 
fang reaktiv-depressiver Prozesse stehen. Auf 
der Grundlage solcher Erfahrungen entwickelt 
sich die Einstellung, daR zwischen den eigenen 
Flandlungen und wichtigen Umweltereignisen 
kein Zusammenhang besteht, d.h. es ent- 
wickelt sich eine generalisierte Erwartung von 
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Unkontrollierbarkeit, die die Basis der moti- 
vationalen, emotionalen und behavioralen 
Depressionssymptome bildet. In der Revision 
des Konzepts von Abramson, Seligman und 
Teasdale(1978) ist die Hypothesedes Kontroll- 
verlusts um attributionstheoretische Annah- 
men erweitert worden; dieEntwicklunggenera- 
lisierter Hilflosigkeitseinstellungen und damit 
der Basis fur depressive Reaktionsmuster hangt 
diesen Annahmen zufolge davon ab, welche 
Ursachen den erlebten Kontrollverlusten zuge- 
schrieben werden. Insbesondere wird dieTen- 
denz, negative Ereignisseauf internale, globale 
und stabile Ursachen zuruckzufuhren - dasVor- 
handensein eines«pessimistischen Attributions- 
stils»oder, wie heute meist formuliert wird, ei- 
nes «pessimistischen Explanationsstils» -, als 
Risikofaktor fur die Genese von Depressionen 
aufgefaRt (Buchanan & Seligman, 1995). 

• Therapeutische Vorgehensweisen. Eine eigene 
Therapierichtung im engeren Sinn desWortes 
hat sich auf diesem Hintergrund bisher nicht 
konstituiert, doch sind bestimmte therapeu- 
tische Einzelstrategien entwickelt worden, die 
an zentrale Annahmen aus dem Konzept der 
erlernten Hilflosigkeit anknupfen. In Uberein- 
stimmung mit der revidierten Fassung des Mo- 
dells wird vor allem darauf abgezielt, dysfunk- 
tionale Attributionstendenzen in bezug auf 
Situationen des Kontrollverlusts, speziell dys- 
funktionale Tendenzen zur internalen Kausal- 
attribution bei M iRerfolgen, zu verandern. 
Reattribuierungsstrategien dieser Art finden als 
Zusatzmethoden in zahlreichen kognitiv- 
behavioralen Therapieprogrammen zur Be- 
handlung depressiver Storungen Verwendung 
(vgl. Beck et al„ 1994; Hautzinger, Stark & Trei- 
ber, 1994). 

4. Selbstkontroll- und StrelS- 
bewaltigungsansatze in der 
Depressionstherapie 

Wieeingangserwahnt, ist im Zugder Entwick- 
lungderneueren psych ologischen Depressions- 
therapien eine Reihe von Zugangen von vorn- 
herein auf der Basis von kombinierten 
beh av i oral -kogn i t i ven M odel I vo rstel I u n gen 

konzipiert worden. Von diesen Ansatzen der 



«zweiten Generation» seien hier der Selbstkon- 
trollansatz von Rehm und der StreRbewalti- 
gungsansatz von McLean naher dargestellt. 



4.1 DerAnsatzvon Rehm 

• Theoretischer Hintergrund. Rehm (1977, 1988) 
geht in seinem Modell von Auffalligkeiten des 
depressiven Verhaltens und Erlebens aus, wie 
sie u.a. in der Setzung unangemessener Lei- 
stungsstandards und in der geringen Haufig- 
keit von Selbstbelohnungen zum Ausdruck 
kommen; unter Bezugnahme auf den theore- 
tischen Ansatz von Kanfer (1971) werden diese 
Tendenzen alslndikatoren einesSelbstkontroll- 
defizits interpretiert. Personen mit basalen 
Selbstkontrolldefiziten konnen nach dieser An- 
nahme im Fall von externalen Verstarker- 
verlusten nicht auf ausreichende internale Re- 
gulationsmechanismen zuruckgreifen, wie sie 
zur Uberbruckung und Bewaltigung der exter- 
nalen Verlustenotwendig waren; siesind daher 
fur die Entwicklung depressiver Storungen be- 
sondersanfallig. 

• Therapeutische Vorgehensweisen. Im Sinn die- 
ser Ausgangshypothesen zielt das therapeu- 
tische Vorgehen grundsatzlich darauf ab, die 
Selbstkontrollprozesse des Patienten dahin- 
gehend zu modifizieren, da8 ein hoheres 
AusmaR an Unabhangigkeit von externalen 
Verstarkern bzw. generell ein hoheres AusmaR 
an Selbststeuerung erreicht wird. Im Verlauf 
der Therapie werden in systematised er Weise 
entsprechendeVeranderungen in den verschie- 
denen Phasen des Selbstkontrollvorgangs an- 
gestrebt (Phase der Selbstbeobachtung; Mo- 
difikation selektiver Wahmehmungs- und Erin- 
nerungstendenzen; Phase der Selbstbewertung: 
Erstellung von angemesenen Verhaltenszielen 
und Modifikation von dysfunktionalen Attri - 
butionen; Phase der Selbstverstarkung: Erstel- 
lung und Anwendung von Selbstbelohnungs- 
planen auf der materiel len und der verbal- 
internalen Ebene). Diverse behaviorale und 
kognitive Strategien, wie sie in den vor- 
hergehenden Abschnitten skizziert wurden, 
kommen im Rahmen der Behandlung in 
kontinuierlicher Abstimmung aufeinander 
zum Einsatz (vgl. Rehm, Kaslow & Rabin, 
1987). 
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4,2 Der Ansatz von McLean 

• Theoretischer Hintergrund. Der behavioral- 
kognitive Ansatz von McLean (1981) weist 
ebenfallszahlreiche Querverbindungen zu den 
verstarkungspsychologischen Ansatzen auf; er 
hebt jedoch die interpersonellen Aspekte de- 
pressiver Storun gen noch deutlicher hervor als 
diesbei Lewinsohn und Rehm der Fall ist und 
nimmt zugleich expliziteauf Konzepteund Be- 
fundeausder StreRforschung Bezug. Auf dieser 
Basis wird dieAuffassung vertreten, daR dieEnt- 
wicklung depressiver Zustandsbilder als Resul- 
tat in effizi enter Bewaltigungsstrategien im Um- 
gang mit belastenden Lebenssituationen und 
Lebensereignissen, speziell mitsolchen sozialer 
Natur, zu betrachten ist. 

• Therapeutische Vorgehensweisen. Zur Verande- 
rung der inadaquaten StreRbewaltigungsstrate- 
gien des Patienten findet ein multimodales 
Therapieprogramm Verwendung, in dessen 
Verlauf mittels verschiedener behavioraler und 
kognitiver Verfahren die Behebung von Defizi- 
ten in folgenden Bereichen angestrebt wird: 
Kommunikation, Verhaltensproduktivitat (auch 
im Sinn der Setzung von angemessenen Ver- 
haltenszielen), Soziale Interaktion, Selbstbe- 
hauptung, Entscheidungsfindung und Problem- 
losung, Kognitive Selbstkontrolle (vgl. McLean 
& Hakstian, 1979; 1990). Die therapeutischen 
Prozeduren werden schwerpunktmaRig auf die 
Gegebenheiten im Einzelfall zugeschnitten; 
wann immer moglich, wird der Ehepartner/die 
Ehepartnerin in die Behandlung miteinbezo- 
gen. 



5. Interpersonell orientierte 
Ansatze in der 
Depressionstherapie: 

Ansatz von Klerman und 
Weissman 

Wiediebisherigen Ausfuhrungen erkennen las- 
sen, ist den sozialen Umweltbeziehungen des 
Patienten in den behavioralen und kognitiv- 
behavioralen Depressionstherapien von Anfang 
an ein erheblicherStellenwertzugemessen wor- 
den. Daneben sind jedoch in den letzten Jah- 



ren zunehmend Behandlungsansatze in den 
Vordergrund getreten, die sich in besonderer 
Weise auf die Rolle interpersoneller Probleme 
und Defizite im Kontext depressiver Storungs- 
bilder konzentrieren (vgl. Becker, Heimberg & 
Bellack, 1987; speziell zur verhaltensorientier- 
ten Familien- und Partnertherapie Gotlib & 
Colby, 1987; Beach, 1996). Das StreRbewalti- 
gungskonzept von McLean kann diesbezuglich 
als ein wichtiger Vorlaufer gelten. Diemeisten 
dieser Ansatze sch I ieRen in theoretischer wie in 
praktisch-therapeutischer H i nsi cht mehr Oder 
wenigerunmittelbaran dieoben beschriebenen 
Zugangean. Dagegen weist die Interpersonelle 
Psych otherapie depressiver Storungen nach 
Klerman und Weissman zwar in bezug auf Ziel- 
setzung und praktisches Vorgehen zahlreiche 
Ahnlichkeiten mit den kognitiv-verhaltensthera- 
peutischen Interventionsprogrammen auf; sie 
beruht aber auf anderen konzeptuellen Aus- 
gangspositionen: 

• Theoretischer FI intergrund. Klerman und Weiss- 
man (1982; 1993) knupfen in ihren Hypo- 
thesen zur Depressionsgenese nicht an lern- 
psych ol ogi sche Oder kogn i ti on spsych ol ogi sch e 
Modellvorstellungen, sondern an Konzepteaus 
der alteren und neueren sozial psych iatri sch en 
Forschung unter Einbeziehung entwicklungs- 
psychologischer und sozialpsychologischer 
Konzepte an; dabei wird insbesondere auf die 
Ansatze der Attachment-Forschung und der 
Unterstutzungsforschung Bezug genommen. 
Auf diesem Hintergrund wird postuliert, a) daR 
engen interpersonellen Beziehungen in der Pre- 
vention von Depressionen eine wichtige Funk- 
tion zukommt, und b) daR Verluste und Pro- 
bleme auf der interpersonellen Ebene fur die 
Entwicklung bzw. die Aufrechterhaltung von 
Depressionen von wesentlicher Bedeutungsind. 

• Therapeutische Vorgehensweisen. Das zentrale 
Anliegen des therapeutischen Vorgehen s be- 
steht ahnlich wie bei McLean darin, mit dem 
Patienten Strategien zur effizienteren Bewal- 
tigung der aktuellen Lebensprobleme und Le- 
bensschwierigkeiten zu erarbeiten; daR esin der 
Regel notwendig ist, den Depressiven zunachst 
durch angemessen stutzende Informationen 
hinsichtlich Art und Prognose der Storungsym- 
ptomatisch zu entlasten, wird ausdrucklich her- 
vorgehoben. In dereigentlichen Therapiephase 
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wird vorerst gemeinsam mit dem Patienten ge- 
klart, mit welchem von vierals basal erachteten 
interperson el I en Themenkreisen-Trauer, Inter- 
person ell eKonf I ikte, Rollenveranderungen und 
InterpersonelleDefizite- der Beginn derdepres- 
siven Entwicklung assoziiert ist. Die Behand- 
lung konzentriert sich dann in erster Linieauf 
den betreffenden Problemkreis, wobei die Identi- 
fizierung und Veranderung problemrelevanter 
Emotionen und Kognitionen im therapeu- 
tischen Gesprach im Mittelpunktsteht; zugleich 
stellen die Verbesserung inadaquater Kommu- 
nikationsmuster und die Aufnahme positiver 



Kontakteund Aktivitaten wichtigeTeilzieledar. 
Im Unterschied zu den kognitiv-behavioralen 
Therapien werden dieseZieleallerdingsprimar 
durch die Vermittlung genereller Leitl inien zu 
erreichen gesucht, wahrend spezifische Trai- 
ningsverfahren nurvon Fall zu Fall in flankie- 
render Weise zum Einsatz kommen. Einen 
Uberblick uber das breite Spektrum der An- 
wendungsmoglichkeiten Interpersoneller Psy- 
chotherapie im Bereich depressiver Storungen 
geben Klerman und Weissman (1993; vgl. aus 
dem deutschsprachigen Raum Wahl, 1994). 



Kasten 1 

Therapeutische Fallstudie (Bloschl, 1986) 



Problemstellung 

Frau A., eineunverheiratete24jahrige Sachbe- 
arbeiterin in einem groften Unternehmen, bis 
dahin klinisch unauffallig, mit guten Sozial- 
kontakten und beruflich sehr ambitioniert 
und erfolgreich, littseiteineinhalbjahren un- 
ter ausgepragter depressiver Symptomatik; 
medikamentose Behandlungsversucheambu- 
lanterund stationarer Art waren ohneanhal- 
tenden Erfolggeblieben (Beck-Score zu Beginn 
der Verhaltenstherapie 31). Die verhaltens- 
orientierte diagnostische Analyse ergab, daB 
es im Jahr vor dem Auftreten der Symptoma- 
tik im AnschluB an eine extern bedingte Ver- 
anderung am Arbeitsplatz (Versetzung an eine 
auch objektiv deutlich ungunstigere Position 
innerhalb der Firma) sukzessivezu massiven 
Verstarkerreduktionen in mehreren fur Frau 
A. zentralen Lebensbereichen gekommen war 
(unbefriedigendeArbeitssituation, zunehmen- 
deSpannungen in derBeziehungzum Freund, 
Verringerung der Freizeitkontakteim Bekann- 
tenkreis). 

Therapiedurchfuhrung 

Zum Wiederaufbau des Verstarkernetzes von 
Frau A. wurden folgende therapeutische Stra- 
tegien herangezogen: a) graduelle Wiederauf- 



nahmeder Freizeitkontakteanhand von Akti- 
vitatsplanen, b) graduelle Veranderung der 
ungunstigen beruflichen Situation anhand 
von gestuften Aufgaben, und c) Verbesserung 
der Partnerbeziehung durch Problemlosungs- 
training und Verhaltenskontrakte. Gleichzei- 
tig wurden anhand der von Frau A. gefuhrten 
taglichen Aktivitats- und Stimmungsproto- 
kolle kognitive Umstrukturierungsprozesse 
unter folgenden Aspekten initiiert: a) Herstel- 
lung einesZusammenhangszwischen verstar- 
kenden Aktivitaten und Stimmung, und b) 
Verstan d n i s der ei gen en Verstarkerh i erarch i en 
und der Bedeutung von einigermaBen ausba- 
lancierten Verstarkergewichtungen. Die Sit- 
zungen wurden, da die Patientin auswarts 
wohnte, alle 14Tagejezwei Stunden abgehal- 
ten; Gesamtdauer der Therapie inklusive der 
diagnostischen Phase ein Jahr. 

Ergebnisse 

Am Ende der Th erapi e war d i e depressi ve Sym- 
ptomatik behoben (Beck-Score 5); Frau A. war 
wie vor Beginn der Storung sozial und beruf- 
lich wieder gut integriert. Eine Nachkontrolle 
nach einem Jahr ergab ein Anhalten des Er- 
folgs (Beck-Score 10). 
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6. Zur praktischen Durchfuh- 
rung und zur Effizienz der 
neueren psychologischen 
Depressionstherapien 

lm folgenden seien exemplarisch eine Fallstu- 
die(vgl. Kasten l) und eineempirischeGruppen- 
studie (vgl. Kasten 2) aus dem Feld kognitiv- 
verhaltenstherapeutischerDepressionsbehandlung 
referiert. Die Fal Istudie von Bloschl (1986) be- 



richtet uber die behavioral-kognitive - verstar- 
kungsorientierte- Therapieeiner Patientin mit 
reaktiver Depression (im Sinnevon ICD-9). In 
der Untersuchung von Hollon et al. (1992) wur- 
den die Effekteeiner Kognitiven Therapienach 
Beck bei Patienten mit der Diagnose einer Ma- 
jor Depression («Major depressive disorder, 
nonbipolar, nonpsychotic») empirisch uber- 
pruft, wobei als Vergleichsgruppen eineGrup- 
pemit medikamentoser Behandlungsowieeine 
Gruppemit kombinierter kognitiv-medikamen- 
toser Behandlung herangezogen wurden. 



Kasten 2 

Therapeutische Gruppenstudie (Hollon et al., 1992) 



Fragestellung 

Vergleichende Uberprufung der Wirksamkeit 
kognitiver Therapie, medikamentoser Thera- 
pieund kombinierter kognitiv-medikamento- 
ser Therapie bei Patienten mit Major Depres- 
sion (DSM-IV) in ambulanter Behandlung. 

M ethode 

• Patientenstich probe und Gruppenzuordnung: 
107 Patienten mit der Diagnose «Major de- 
pressive disorder, nonbipolar, non psych otic»; 
Erstellung der Diagnose und Bestimmung des 
Schweregrads der depressiven Symptomatik 
mittels Interview- und Testverfahren; Zuord- 
nung der Patienten zu drei Therapiegruppen: 
kogniti ve Therapie, medikamentose Therapie 
und kombinierte kogniti v-medikamentose 
Therapie. 

• Behandlungsform und -dauer: Kognitive The- 
rapie: Einzelbehandlung sensu Beck; 20 Sit- 
zungen von je50 M inuten Dauer uber 12 Wo- 
chen verteilt; die Behandlungen wurden von 
vier erfahrenen Psych otherapeuten durch- 
gefuhrt. Medikamentose Therapie: Imipra- 
min-Behandlung uber 12 Wochen; einmal 
wochen I ich Arztkontakte (Kontrolle der Me- 
diation und stutzendeGesprache); Dauer der 
Kontakte anfangsje etwa 50 M inuten, spater 
jeetwa 30 M inuten; die Behandlungen wur- 
den von vier erfahrenen Psychiatern durchge- 
fuhrt. Kombinierte kognitiv-medikamentose 
Therapie: beide Modal itaten wie oben be- 
schrieben. 



• Untersuchungsverfahren: Mehrere standardi- 
sierte Selbst- und FremdeinschatzungsmaRe 
zur Erfassung der depressiven Symptomatik, 
darunter das Beck-Depressions-Inventar (BDI) 
und die Hamilton Rating Scalefor Depression 
(HRSD). Erhebung der Variablen in jeder der 
drei Therapiegruppen zu drei MeRzeitpunk- 
ten: Beginn der Behandlung; sechs Wochen 
nach Behandlungsbeginn; zwolf Wochen 
nach Behandlungsbeginn (Ende der Thera- 
pie). Vergleich der Veran derun gen in den drei 
Therapiegruppen uberdieverschiedenen MeR- 
zeitpunktehinweg. 

Ergebnisse 

Am Ende der Behandlung erwiesen sich al le 
drei Therapiegruppen als in sehr signifikan- 
tem AusmaR gebessert; zwischen den Grup- 
pen waren keine uberzufalligen Unterschiede 
im AusmaR der erzielten Symptomreduktio- 
nen festzustellen, wenngleich eine nicht- 
signifikanteTendenz zum besseren Abschnei- 
den der Kombinationsgruppe gegenuber den 
beiden anderen Gruppen zu verzeichnen war. 
Zur klinischen Signifikanz: Fur die insgesamt 
64 Patienten, die das vollstandige Behand- 
lungsprogramm absolviert hatten, ergaben 
sich nach dem Kriterium einesBDI-Wertsvon 
9 und weniger Punkten (remittiert bzw. weit- 
gehend remittiert) am Ende der Therapie fol- 
gende Responder-Raten: kognitive Therapie- 
gruppe62%, medikamentose Therapiegruppe 
56%, kombinierte Therapiegruppe 69% (Un- 
terschiede nicht signifikant). 
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Die Durchfuhrung von empirischen Grup- 
penvergleichen zur Wirksamkeit psycholo- 
gischer Intervention bei Depressionen ist in 
letzter Zeit rasch intensiviert worden; sowohl 
fur die Kognitive Therapie sensu Beck und fur 
verschiedene behavioral-kognitive Programme 
alsauch fur die Interpersonelle Psychotherapie 
sensu Klerman und Weissman liegen solche 
Kontrolluntersuchungen heute bereits in gro- 
fterer Anzahl vor. Dabei standen in der Anfangs- 
phase Vergleiche mit unbehandelten Kontroll- 
gruppen, nichtspezifischen Gesprachs- und 
Kontakttherapien und einsichtsorientierten 
psych otherapeutischen Kurzzeitverfahren im 
Vordergrund; seit einigen Jahren nehmen Ver- 
gleiche mit pharmakotherapeutischen Behand- 
lungsmethoden, insbesondere mit der Anwen- 
dungtrizyklischer Antidepressiva, im Zugdieser 
Bemuhungen breiten Raum ein (vgl. Kasten 2). 

Eineauch nurannahernd detaillierteDarstel- 
lung dieses ebenso umfangreichen wiekomple- 
xen Forschungsfelds wurde uber den Rah men 
des vorliegenden Artikels weit hinausgehen; 
vgl. dazu Hautzinger (1993); Grawe, Donati 
und Bernauer (1994); Jarrett (1995); sowie die 
BeitragedesThemenhefts von Hautzinger und 
deJong-Meyer(1996). Global formuliertspricht 
die empirische Befundlage trotz zahlreicher 
noch offener Fragen deutlich dafur, daft mit 
den neueren psychologischen Therapiezugangen 
wirksame Moglichkeiten zur Behandlung von 
depressiven Storungen zur Verfugung stehen; 
in den modal itatsubergreifenden Studien 
haben sich die Wirkungen dieser Therapien 
uberwiegend als jenen einer Antidepressiva- 
Therapie vergleichbar erwiesen, d.h. daft die 
psychologischen Interventionsverfahren als 
effiziente Alternativen zu den psychiatrisch- 
medikamentosen Standardverfahren in Be- 
tracht zu ziehen sind. Am breitesten fundiert 
ist bislang die Kognitive Therapie nach Beck; 
auch dieWirksamkeit der Interpersonellen Psy- 
chotherapie nach Klerman und Weissman ist 
jedoch empirisch bereits relativ gut gestutzt; 
desgleichen gilt fur die behavioral-kognitiven 
Interventionsprogramme, daft ihre Effekteaus- 
reichend belegt sind, um ihnen im Repertoire 
potentieller Behandlungszugange einen Platz 
zuzumessen. Daft die derzeit verfugbaren psy- 
chologischen Methoden zur Depressions- 
behandlung ebensowenig wie die derzeit ver- 
fugbaren somatotherapeutischen Methoden 



ein Allheilmittel darstellen, ist dabei allerdings 
ebenfalls nachdrucklich festzuhalten. Sowohl 
auf medikamentosem Weg alsauch mittelsKo- 
gnitiver Verhaltenstherapie und mittels Inter- 
personeller Psychotherapie lassen sich zwar je- 
wel I s f u r ei n e groftere G ru ppe von d epressi ven 
Patienten, aber keineswegs fur alle von ihnen 
klinisch relevante Besserungen erreichen. Die 
berichteten Responder-Raten am Behandlungs- 
endesind fur jede dieser Interventionsformen 
im Durchschnitt (bei erheblicher Schwan- 
kungsbreite) etwa bei 60 bis 70 Prozent ange- 
siedelt, d.h. daft auf diesem Gebiet nach wie 
vor noch viel kontinuierliche Forschungsarbeit 
zu leisten bleibt. 

Die Hoffnungen, die in den letzten Jahren 
auf die moglichen Vorteile einer Kombination 
von psychologischen und medikamentosen 
Verfahren zur Depressionsbehandlung gesetzt 
worden sind, haben sich bisher nur in recht 
eingeschranktem Umfang erfullt; entgegen der 
Erwartung zeigt sich in den empirischen Ver- 
gleichsstudien, daft die Wirkungen der Kom- 
binationstherapien am Ende der Behandlung 
haufig jenen der beiden Einzelmodalitaten 
aquivalent Oder ihnen nur partiell uberlegen 
sind (vgl. Kasten 2). Eine bedeutsame Befund- 
tendenz zeichnet sich in bezug auf die Erfolgs- 
quoten in den Nachkontrollen ab; Ergebnisse, 
die fur ein besseres Abschneiden kognitiv- 
verhaltenstherapeutisch behandelter bzw. kom- 
biniert behandelter Patienten gegenuber rein 
medikamentos behandelten Patienten speziell 
in den Langzeiteffekten sprechen, sind in meh- 
reren Untersuch ungen mitgeteilt worden 
(Evansetal., 1992; Hautzinger & deJong-Mey- 
er, 1996). Wenngleich diese Befunde noch ei- 
ner breiten empirischen Absicherung bedurfen, 
so verdienen sie doch angesichts des hohen 
Ruckfall- bzw. Rezidivrisikosdepressiver Storun- 
gen sorgfaltige Aufmerksamkeit (vgl. Frank, 
Johnson & Kupfer, 1992; Jarrett, 1995). 



7. AbschlieGende 
Bemerkungen 

Von den aktuellen Entwicklungslinien und Auf- 
gabenschwerpunkten im Bereich der psycho- 
logischen Intervention bei Depressionen sind 
einige schon hervorgehoben worden; einige 
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weitereseien hier erganzend angefuhrt. Beson- 
deresAugenmerk wird gegenwartigder Adapta- 
tion kognitiv-behavioraler und interpersonell- 
therapejtischer Verfahren zur Behandlung von 
depressiven Storungen im Kindes- undjugend- 
alter gewidmet (Reynolds & Johnston, 1994); 
desgleichen wird in wachsendem AusmaR ver- 
sucht, das therapeutische Potential dieser Ver- 
fahren fur die Behandlung von chronischen 
und von therapieresistenten Depressionen 
fruchtbar zu machen (Mason, Markowitz & 
Klerman, 1993; Zimmer, 1995). Im Hinblickauf 
dieAnliegen der Ruckfall- und Rezidivprophy- 
laxesind neuerdingsVersuchezur Fortfuhrung 
der psycho I ogischen Interventionsprogramme 
uber einen gewissen Zeitraum nach Abklingen 
der depressiven Symptomatik hinweg bzw. zur 
vorbeugenden Anwendung solcher Programme 
bei ehemals depressiven Patienten zunehmend 
in den Vordergrund getreten (Frank, Johnson 
& Kupfer, 1992; Flerrle & Kuhner, 1994). Uber 
dieaktuellen Bestrebungen, kognitiv-behavio- 
rale Strategien zur Primarprophylaxe- zur Pre- 
vention bei Personen mit erhohtem Depres- 
sionsrisiko - heranzuziehen, informieren Munoz 
und Ying (1993). 

Nicht weniger vielfaltig alsdie Probleme, die 
unterdiesen und anderen angewandt-klinischen 
Aspekten zur Bearbeitung anstehen, sind frei- 
lich auch die Probleme, denen sich die the- 
rapeutische Grundlagenforschung gegenuber- 
sieht. Wie ist es zu erklaren, daR die Effekte 
unterschiedlicher psychologischer Verfahren 
zur Depressionsbehandlung ebenso wie die Ef- 
fekte medikamentoser Behandlung einander im 
groRen und ganzen bemerkenswert ahnlich 
sind? Wie ist es zu erklaren, daR die Vorteile 
kombinierter psychologisch-medikamentoser 
Therapiezugangeoffensichtlich geringer ausge- 
pragt sind als eigentlich zu erwarten? Auf der 
atiologischen Ebene wird im Sinn des «final 
common pathway»Konzepts (Whybrow, Akis- 
kal & McKinney, 1984) heuteweitgehend aner- 
kannt, daR depressive Zustandsbilder das Re- 
sultat einer Entwicklung darstellen, die von 
versch i ed en en psych o I ogi sch -psych osozi al en 
und physiol ogischen Ausgangspunkten herein- 
geleitet werden kann; dieoben umrissenen Be- 
fundtrends scheinen fur unipolare Depres- 
sionen bzw. fur bestimmte Formen unipolarer 
Depressionen in ahnlicher WeisedieAnnahme 
einer «gemeinsamen therapeutischen End- 



strecke» nahezulegen. In bezug auf die Wege, 
diezu dieser gemeinsamen Endstreckefuhren - 
in bezug auf die spezifischen und/oder generel- 
len Wirkfaktoren und Wirkprozesse, dieden er- 
zielten Effekten zugrundeliegen -, steht unser 
Wissen zur Zeit jedoch noch in den Anfangen; 
die einschlagigen empirischen Detailanalysen 
haben bisher erst sehr vorlaufige und inkon- 
sistente Ergebnisse erbracht (Rehm, 1995; 
Bloschl, 1996). Im Interesse theoretischer Er- 
kenntnisfortschritte und langerfristig auch im 
prakti sch -therapeutischen I nteresse werden ver- 
mehrteForschungsbemuhungen in dieser Rich- 
tung in den nachsten Jahren unerlaRlich sein. 
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1. Normale und 
pathologische Angst 

Eine wesentliche Voraussetzung fur die spezi- 
fische Indikationsstellung einer Angststorung 
i st die moglichst trennscharfe Differenzierung 
von Angst als Primaremotion mit ihren affektiven, 
korperlichen und kognitiven Komponenten, 
Angstlichkeit als Personlichkeitsmerkmal, die 
differentialdiagnostische Unterscheidung ver- 
schiedener Formen pathologischer Angst un- 
tereinander, und die Abgrenzung pathologi- 
scher Angst von anderen Formen psych ischer 
Storungen. Ubergreifende Merkmale patholo- 
gischer Angst sind: (1) DieAngstreaktionen und 
dasVermeidungsverhalten werden von den Be- 
troffenen als eigentlich unbegrundet, unange- 
messen stark und unangemessen haufig erlebt, 
(2) die betroffene Person beginnt zu vermeiden 
und verliert die Kontrolle uber die Angst, (3) 
die Angstreaktionen treten konsistent und 
uberdauernd auf und (4) es kommt zu ausge- 
pragtem Leiden sowie Beeintrachtigungen der 
Lebensqualitat. Pathologische Angst i st das 
Leitsymptom der Angststorungen. Sie kann je- 
doch auch bei anderen psych ischen Storungen 



(z.B. Depression) und bei korperlichen Erkran- 
kungen (z.B. endokrine Storungen) vorkommen. 
Besonders haufig zeigen sich Angstzustande bei 
akuten schwergradigen affektiven Storungen (De- 
pressionen und bipolare Storungen), psychoti- 
schen Erkrankungen (z.B. Schizophrenie) und 
progredienten Stadien der Substanzabhangig- 
keiten (z.B. wahrend des Entzugssyndroms). Eine 
sorgfaltigedifferentialdiagnostischeAbklarung ist 
daher bei der Diagnosestellung einer Angst- 
storung von greater Bedeutung. 

Die Abgrenzung normaler Angst und Angst- 
lichkeit von verschiedenen Formen patholo- 
gischer Angst wurde in den letzten Jahren er- 
heblich durch die Einfuhrung expliziter dia- 
gnostischer Kriterien sowie operational i si erter 
Diagnosealgorithmen erleichtert. Die zwei im 
wesentlichen gut ubereinstimmenden, Klassifi- 
kation ssysteme fur Forschung und Praxis sind 
dielCD-10 (World Flealth Organization, 1992), 
zusammen mit ihren eindeutiger formulierten 
diagnostischen Forschungskriterien (World 
Health Organization, 1993), und die auf der 
Merkmalsebene wesentlich differenziertere 4. 
Revision des DSM (DSM-IV; American Psy- 
chiatric Association, 1994, 1996). Tabelle l zeigt 
die klassifikatorische Struktur dieser bei den 
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Systemeim Bereich der Angststorungen und ei- 
nigeAnmerkungen zu ihren Unterschieden. Da 
dasDSM-IV wesentlich ausfuhrlicheralsdielCD- 
10 dieStorungsbilder beschreibt, werden wir uns 



in den folgenden Ausfuhrungen immerauf die 
DSM-IV Kategorien beziehen. Dieentsprechen- 
den F-Nummern der ICD-10 werden jeweils in 
Klammern angegeben. 



Tabelle 1: Die Klassifikation von Angststorungen in der ICD-10 und im DSM-IV 



ICD-10 Klassifikation 


DSM-IV Klassifikation 


Hauptunterschiede 


F4 


Neurotische, Belastungs- 


Angststorungen 


im DSM-IV mit Ausnahme der 




und somatoforme Storungen 




Klammerdiagnosen unter Angst- 
storungen klassifiziert 


F40 


Phobische Storungen 






F40.0 


Agoraphobie 




- Im DSM-IV ausfuhrlichere 




.00 ohne Panikstorung 


Agoraphobie ohne Panikstorung 


Kriterien und mehr differential- 




.01 mit Panikstorung 


Panikstorung mit Agoraphobie 


diagnostische Hinweise 


F40.1 


Soziale Phobien 


Soziale Phobie 


- Im DSM-IV mehr Subtypen, 


F40.2 


Spezifische (isolierte 
Phobien) 


Spezifische Phobie 


insbesondere bei Phobien 


F40.8 


Sonstige phobische 
Storungen 


Nicht naher bez. Angststorung 




F40.9 


Nicht naher bez. phob. 
Storungen 


Nicht naher bez. Angststorung 




F41 


Sonstige Angststorungen 






F41.0 


Panikstorung 


Panikstorung ohne Agoraphobie 


- Wenn Agoraphobie und Panik- 




.00 mittelgradig 


- 


storung erfullt sind, wird das 




.01 schwer 




Symptombild in der ICD-10 als 
Agoraphobie, im DSM als 
Panikstorung klassifiziert 


F41.1 


Generalisierte Angststorung 


Generalisierte Angststorung 




F41.2 


Angst u. depressive Storung, 
gemischt 


(Angst-depress. -Storung, gemischt) 


- Mischformen fehlen im DSM 


F41.3 


Sonstige gemischte 
Angststorung 


“ 




F41.8 


Sonstige naher bez. 
Angststorung 


Nicht naher bez. Angststorung 




F41.9 


Nicht naher bez. Angst- 
storungen 


Nicht naher bez. Angststorung 




F42 


Zwangsstdrungen 






F42.0 


Zwangsgedanken/Grubel- 


Zwangsstorung 


- Keine Unterteilung im DSM 




zwang 




- stattdessen im DSM Subtypen 


F42.1 


Zwangshandlungen/ -rituale 


- 


nach Einsichtsfahigkeit 


F42.2 


Zwangsgedanken/ -hand- 
lungen gemischt 


“ 




F42.8 


Sonstige Zwangsstdrungen 


Nicht naher bez. Angststorung 




F42.9 


Nicht naher bez. Zwangs- 
s to rung 


Nicht naher bez. Angststorung 




F43 


Reaktionen aufschwere 
Belastungen und An- 
passungsstorungen 






F43.0 


Akute Belastungsreaktion 


Akute Belastungsstdrung 


- Anpassungsstorungen sind im 


F43.1 


Posttraumat. Belastungs- 


Posttraumatische Belastungs- 


DSM eine eigene Storungs- 




s to rung 


stdrung 


gruppe auGerhalb der Angst- 


F43.2 


Anpassungsstorungen 


(Anpassungsstorung) 


storungen 


F43.8 


Sonstige Reaktion auf 


(-) 


- DSM hat nur eine Residual- 




schwere Belastung 




kategorie Angststorung NNB 


F43.9 


Nicht naher bez. Reaktion 
auf schwere Belastung 


(-) 
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2. Kl ass if i katio n 

Sowohl die ICD-10 als auch das DSM-IV be- 
tonen die Notwendigkeit, spezifische Angst- 
storungen wesentlich differenzierter als in der 
Vergangenheit sowohl fur den Querschnitt als 
auch fur die gesamte Lebensspanne zu erfas- 
sen. Wann immer notwendig, sollen mehr als 
eineDiagnoseausdem Kapitel Angststorungen 
und auch Diagnosen ausanderen Storungskapi- 
teln vergeben werden (=Komorbiditat). Damit 
wird neueren Forschungserkenntnissen Rech- 
nung getragen, die zeigten, daft fruh (z. B. in 
der Kindheit) auftretende phobischeStorungen 
anderen psych ischen Storungen vorausgehen 
und sowohl den Krankheitsverlauf wieauch die 
Auswahl geeigneter Behandlungsstrategien be- 
einflussen konnen. Beide Systeme gehen pri- 
mar deskriptiv phanomenologisch vor. Fur je- 
des Storungsbild werden dabei detailliert 
diejenigen Merkmale beschrieben bzw. vorge- 
geben, dievorliegen mussen, um eine Diagnose 
vergeben zu konnen. Traditionelleatiologische 
Modelluberlegungen, wie z. B. das Neurosen- 
konzept, werden weitgehend aufgegeben. 

Die Aufsplittung der alten breiten Kategorien 
«Angstneurose» und «Phobie» in verschiedene 
Einzeldiagnosen wird begrundetmitvielfaltigen 
Befunden aus der Grundlagen- und Anwen- 
dungsforschung, diez.B. im Falleder Differen- 
zierung Generali si erte Angststorung und Pa- 
nikstorung (fruher zusammengefaRt unter 
Angstneurose) grundlegende Unterschiede hin- 
sichtlich Atiologie, Pathogenese, Prognose und 
Ansprechen auf Therapie erbracht haben (vgl. 
Kap. zur Atiologie und zur Therapie). 

Alseinige relevante Unterschiede zwischen der 
ICD-10 und dem DSM-IV sind zu nennen: 

(1) Das DSM-IV faRt Angststorungen wesentlich 
weiter als die ICD-10, da hier auch die Zwangs- 
storung, die Posttraumatische Belastungsstorung 
und die Angststorungen im Kindes- undjugend- 
alter als Angststorungen klassifiziert werden. 

(2) In der ICD-10 wird die Agoraphobie hierar- 
chisch hoher eingestuft als die Panikstorung. 
In der Praxis bedeutet dies, daR nach dem DSM- 
IV mehr Pan ikstorun gen diagnostiziert werden, 
die nach der ICD-10 als Agoraphobie mit Panik- 
storung eingeordnet werden. 



(3) Die General isierte An gsterkrankung wird in 
der ICD-10 iiber eine lange Liste von 22 Sym- 
ptomen definiert, von denen mindestens vier, 
davon zumindestein vegetatives Symptom, er- 
fulltsein mussen. Das DSM-IV verlangtzur Dia- 
gnosestellung drei von sechs vorgegebenen 
Symptomen. Flier sind nach der ICD-10 haufi- 
ger Diagnosenstellungen als nach dem DSM-IV 
zu erwarten . 

(4) Im Gegensatz zum DSM-IV verzichtet die 
ICD-10 weitestgehend auf spezifische psycho- 
soziale Einschrankungskriterien und schlagt 
statt dessen oft die unscharfe Formulierung 
«klinisch» bedeutsam vor. 

(5) Die ICD-10 betont verschiedene, unscharf 
definierte Misch diagnosen (z. B. Angst-Depres- 
sion, gemischt), dieim DSM-IV nur im Anhang 
als Forschungskategorien aufgefuhrt sind. Flier 
sollen Zustandsbi I der diagnostiziert werden, die 
niebei den Betroffenen dievollen Kriterien ei- 
ner spezifischen Angststorung Oder einer De- 
pression erfullten, aber trotzdem zu klinisch 
bedeutsame Leiden fuhrten. 

(6) Das DSM-IV betont die Bedeutung von or- 
gan isch- und substanzbedingten Angstsyn- 
dromen und gibt der expliziten Differential- 
diagnostik substanzinduzierter bzw. auf einen 
medizinischen Krankheitsfaktor zuruckgehen- 
der Angststorungen wesentlich mehr Raum als 
die ICD-10. 

JedeeinzelneAngststorung wird in beiden Klas- 
sifikationssystemen an hand relativ eindeutig 
beschriebener Kriterien und einem darauf auf- 
bauenden diagnostischen Algorithmus opera- 
tionalisiert (Tab. 2). Auch diese Operationali- 
sierung ist im DSM-IV sehr viel ausfuhrlicher 
als in den vergleichbaren Forschungskriterien 
der ICD-10. Im folgenden soil fur jededer im 
DSM-IV angefuhrten Angststorungen einekur- 
ze C h arakteri si eru n g gegeben werd en . 



2.1 Die phobischen Storungen 

• Agoraphobie (F40.0). AlsAgoraphobiewird die 
Angst vor Oder das Vermeiden von Platzen Oder 
Situationen bezeichnet, in denen eine Flucht 
beim Auftreten stark beeintrachti gender, panik- 
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Tabelle 2: DSM-IV Kriterien fur Panikattacke, Panikstorung und Soziale Phobie (American Psychiatric Association, 
1996, S. 455, 456, 463, 479, 480) 



Kriterien fur Panikattacke 

Beachte! Eine Panikattacke ist keine kodierbare Storung. Kodiert wird die spezifische Diagnose, innerhaib der die 
Panikattacken auftreten (z. B. F40.01, Panikstorung mit Agoraphobie). 

Eine klar abgrenzbare Episode intensiver Angst und Unwohlseins, bei der mindestens 4 der nachfolgend genannten 
Symptome abrupt auftraten und innerhaib von 10 Minuten einen Gipfel erreichten: 

(1) Palpitationen, Herzklopfen Oder beschleunigter Herzschlag 

(2) Schwitzen 

(3) Zittern Oder Beben 

(4) Gefuhl der Kurzatmigkeit Oder Atemnot 

(5) Erstickungsgefiihle 

(6) Schmerzen Oder Beklemmungsgefiihle in der Brust 

(7) Ubelkeit Oder Magen-Darm-Beschwerden 

(8) Schwindel, Unsicherheit, Benommenheit Oder der Ohnmacht nahe sein 

(9) Derealisation (Gefuhl der Unwirklichkeit) Oder Depersonalisation (sich losgelost fiihlen) 

(10) Angst, die Kontrolle zu verlieren Oder verriickt zu werden 

(11) Angst zu sterben 

(12) Parasthesien (Taubheit Oder Kribbelgefiihle) 

(13) Hitzewallungen Oder Kalteschauer 



Diagnostische Kriterien (F40.01) Panikstorung mit Agoraphobie 

A. Sowohl (1) wiederkehrende unerwartete Panikattacken wie auch (2) auf mindestens eine der Attacken folgte 
mindestens ein Monat mit mindestens einem der nachfolgend genannten Symptome: a) anhaltende Besorgnis 
liber das Auftreten weiterer Panikattacken , b) Sorgen iiber die Bedeutung der Attacke Oder ihrer Konsequenzen 
(z. B. die Kontrolle zu verlieren, einen Herzinfarkt zu erleiden, verruckt zu werden, c) deutliche Verhaltensanderung 
infolge der Attacken. 

B. Es liegt eine Agoraphobie vor. 

C. Die Panikattacken gehen nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer Substanz (z. B. Droge, Medikament) Oder 
eines medizinischen Krankheitsfaktors (z. B. Hyperthyreose) zuriick. 

D. Die Panikattacken werden nicht durch eine andere psychische Stdrung besser erklart, wie z. B. Soziale Phobie 
(z. B. Panikattacken nur bei Konfrontation mit gefiirchteten sozialen Situationen), Spezifische Phobie (z. B. Panik- 
attacken nur bei Konfrontation mit spezifischer phobischer Situation), Zwangsstorung (z. B. Panikattacken nur bei 
Konfrontation mit Schmutz bei zwanghafter Angst vor Kontamination), Posttraumatische Belastungsstorung (z. B. 
Panikattacken nur als Reaktion auf Reize, die mit einer schweren, belastenden Situation assoziiert sind) Oder 
Storung mit Trennungsangst (z. B. Panikattacken als Reaktion auf die Abwesenheit von zu Hause Oder von engen 
Angehorigen) 



Diagnostische Kriterien (F40.1) Soziale Phobie 

A. Eine ausgepragte und standige Angst vor einer Oder mehreren sozialen Leistungssituationen, in denen die Person 
mit unbekannten Personen konfrontiert ist Oder von anderen Personen beurteilt werden konnte. Die Person 
befurchtet, ein Verhalten (Oder Angstsymptome) zu zeigen, das demiitigend Oder peinlich sein konnte. Beachte: 
Bei Kindern mul? gewahrleistet sein, dal? das Kind im Umgang mit bekannten Personen iiber die alters- 
entsprechende soziale Kompetenz verfiigt und die Angst mul? gegeniiber Gleicha Itrigen und nicht nur in der 
Interaktion mit Erwachsenen auftreten. 

B. Die Konfrontation mit der gefiirchteten sozialen Situation ruft fast immer eine unmittelbare Angstreaktion hervor, 
die das Erscheinungsbild einer situationsgebundenen Oder einer situationsbegiinstigten Panikattacke annehmen 
kann. Beachte: Bei Kindern kann sich die Angst durch Weinen, Wutanfalle, Gelahmtsein Oder Zuriickweichen 
ausdriicken. 

C. Die Person erkennt, dal? die Angst iibertrieben Oder unbegriindet ist. Beachte: Bei Kindern darf dieses Kriterium 
fehlen. 
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D. Die gefiirchteten sozialen Oder Leistungssituationen werden vermieden Oder nur unter intensiver Angst ertragen. 

E. Das Vermeidungsverhalten, die angstliche Erwartungshaltung Oder das Starke Unbehagen in den gefiirchteten 
sozialen Oder Leistungssituationen beeintrachtigen deutlich die normale Lebensfiihrung der Person, ihre berufli- 
che (Oder akademische) Leistung Oder soziale Aktivitaten Oder Beziehungen, Oder die Phobie verursacht erhebli- 
ches Leiden, 

F. Bei Personen unter 18 J ahren halt die Phobie liber mindestens 6 Monate an. 

G. Die Angst Oder Vermeidung geht nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer Substanz (z. B. Droge, Medikament) 
odereines medizinischen Krankheitsfaktors zuriick und kann nicht besser durch eine andere psychische Stoning 
(z. B. Panikstorung mit oder ohne Agoraphobie, Storung mit Trennungsangst, Korperdysmorphe Storung, Tiefgrei- 
fende Entwicklungsstorung Oder Schizoide Personlichkeitsstorung) erklart werden. 

H. Falls ein medizinischer Krankheitsfaktor Oder eine andere psychische Storung vorliegen, so stehen diese nicht in 
Zusammenhang mit der unter Kriterium A beschriebenen Angst, z. B. nicht Angst vor Stottern, Zittern bei 
Parkinson'scher Erkrankung oderdavor, ein abnormes EGverhalten bei Anorexia Nervosa Oder Bulimia Nervosa zu 
zeigen. 



ahnlicher Oder extrem peinlicher Symptome 
schwer moglich Oder keine Hilfe zu erwarten 
ware. In der ICD-10 wird die Agoraphobie da- 
nach unterschieden, ob sie mit (F40.00) Oder 
ohne Panikstorung (F40.01) auftritt. Dem ge- 
genuber wird im DSM-IV die Diagnosenkom- 
bination Agoraphobie und Pan ikstorun gals Pa- 
nikstorung mit Agoraphobie diagnostiziert. 

• Spezifische Phobie (F40. 2). AlsSpezifische Pho- 
bie werden konsistent auftretende, klinisch be- 
deutsame Angstreaktionen beschrieben, die 
durch die tatsachliche Oder befurchtete Kon- 
frontation miteinem bestimmten gefiirchteten 
Objekt oder einer bestimmten Situation aus- 
gelost werden und haufig zu Vermeidungsver- 
halten fuhren. Die Person erkennt dabei die 
U nangemessen heit. 

• Sozi ale Phobi e (F40.3). Soziale Phobie bezeich- 
net klinisch bedeutsame, konsistente Angst- 
reaktionen, die durch die tatsachliche oder 
befurchtete Konfrontation mit sozialen- oder 
Leistungssituationen ausgelost werden und in 
der Regel zu Vermeidungsverhalten fuhren (s. 
Tab. 2). 



2.2 Panikstorung und 
Generalisierte Angststorung 

• Panikattacke Die Panikattacke ist zwar keine 
kod i erbare Storu ng, al I erd i n gs al s zentral es psy- 
chopathologisches Syndrom von grower diffe- 
rential d i agn osti sch er Bedeutung und wird des- 



halb im DSM-IV ausfuhrlich diskutiert. Als Pa- 
nikattacke wird ein abgrenzbarer Zeitraum be- 
zeichnet, in dem starke und uberwaltigende 
Angst, Besorgnis oder Schrecken plbtzlich ein- 
setzen und haufig mit dem Gefuhl drohenden 
Unheilseinhergehen. Wahrend dieser Attacken 
treten Symptome, wiez. B. Kurzatmigkeit, Pal - 
pitationen, Brustschmerzen oder korperliches 
Unbehagen, Erstickungsgefuhle, Atemnot, die 
Angst, verruckt zu werden oder die Kontrolle 
zu verlieren, auf. 

• Panikstorung (F41.0). Hauptmerkmal der Panik- 
storung sind wiederkehrende, unerwarteteund 
furdieBetroffenen nicht erklarbare Angst- bzw. 
Panikattacken. Mit den Panikattacken sind in 
der Folge die dauerhafte Sorge vor dem Auftre- 
ten solcher Anfalle und den damit verbunde- 
nen Konsequenzen verbunden. Panikattacken 
sind plbtzlich, d.h. unerwartet, auftretende Zu- 
stande intensiv erlebter Angst, die begleitet 
werden von einer Vielzahl korperlicher und 
psychischerSymptomeund dem Gefuhl andau- 
ernder Bedrohung. Panikanfalle steigern sich 
innerhalb von Minuten zu einem Hohepunkt 
und dauern im M ittel 20 bis30 M inuten an. Sie 
konnen jedoch auch erheblich kurzer oder er- 
heblich langer andauern. Die meisten Angst- 
anfalletreten spontan und unerwartet auf (wie 
aus heiterem Flimmel). Sie entstehen zumeist 
ohne fur die Betroffenen erkennbare Ursachen 
und sind nicht immer an bestimmte Situa- 
tionen gebunden. Ohne konsequente Behand- 
lung kommt es in der Folge meistens zu 
Vermeidungsverhalten, im Rahmen desen die 
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Briickenphobie: Durch das konsequente Meiden desgefurchteten Objektes beraubt sich der Phobiker der Moglichkeit, 
seineAngstzu loschen bzw. zu bewaltigen. 



Betroffenen ihren Lebensstil einschranken und 
Orteoder Situationen meiden, in denen Angst- 
anfal I e auftreten konnten. 

• G en era I i si erte Angststorung (F41.1). Die Gene- 
ral isierte Angststorung ist durch monatelang 
(nach den DSM-IV mindestens6 Monate) an- 
haltende, ubertriebeneund unrealistischeAng- 
steund Sorgen gekennzeichnet. Diesebeziehen 
sich in der Regel auf Alltagssituationen und all- 
tagliche Probleme. Dabei trittein charakteristi- 
sches Cluster von muskularen, autonomen und 
kognitiven Symptomen auf. 



2.3 Weitere Angststorungen 

Neben den oben erwahnten Angststorungen 
definiert das DSM-IV neben Mischbildern 
(Angst-Depression, gemischt, vgl. DSM-IV; Ame- 
rican Psychiatric Associati on, 1996) noch weite- 
reAngststorungen, die in der ICD-10 in anderen 
Kapiteln abgehandelt werden. 



• Organische (F06.4) und substanzinduzierte 
Angststorungen (Fix. 8). Unter diese Storungs- 
bilder faRt das DSM-IV «Angststorungen auf- 
grund eines medizinischen Krankheitsfaktors», 
bei denen charakteristisch vorherrschende 
An gstsymptome auftreten , wel ch e ei ndeuti g al s 
direkte korperliche Folge eines medizinischen 
Krankheitsfaktors angesehen werden konnen, 
und «Substanzinduzierte Angststorungen », die 
als direkte korperliche Folge einer Droge, eines 
Medikaments Oder einer toxischen Exposition 
auftreten . 

• Zwangsstorungen (F42). Flauptmerkmale die- 
ser Storungsbilder sind wiederkehrendeZwangs- 
gedanken Oder Zwangshandl ungen, die sehr 
zeitaufwendig sind (mehr als 1 Stunde/Tag) 
Oder ausgepragte Belastung Oder deutliche 
Beeintrachtigung verursachen. Die Person er- 
kennt, daR die Zwangsgedanken Oder Zwangs- 
handlungen ubertrieben Oder unbegrundet 
sind. Zwangsgedanken sind anhaltende Ideen, 
Gedanken, Impulse Oder Vorstellungen, die als 
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aufdringlich und unangemessen wahrgenom- 
men werden und ausgepragte Angst Oder Lei- 
den verursachen. Zwangshandl ungen sind sich 
wiederholende Verhaltensweisen (z. B. Hande- 
waschen, Ordnen, Prufen) odergeistigeHandlun- 
gen (z. B. Beten, Zahlen, Worter leisewiederho- 
len), deren Ziel es ist, Angst Oder Unwohlsein 
zu verhindern Oder zu reduzieren und nicht, 
Wohlbefinden Oder Befriedigung hervorzuru- 
fen. In den meisten Fallen fuhltsich die Person 
gezwungen, dieZwangshandlungauszufuhren, 
um das Unwohlsein, das die Zwangsgedanken 
begleitet, zu reduzieren Oder die befurchteten 
Ereignisse Oder Situationen zu verhindern. Per 
Definition sind Zwangshandl ungen entweder 
deutlich ubertrieben Oder stehen in keinem 
sinnvollen Zusammenhang zu dem, wassiezu 
neutralisieren Oder zu verhindern versuchen. 
Widersteht die Person der Zwangsh and lung, so 
hat sie das Gefuhl wachsender Angst Oder 
Anspannung. Diesnimmt wiederab, wenn der 
Zwangshandlung nachgegeben wird. Die 
Zwangsstorungen werden in der ICD-10-un- 
gleich dem DSM-IV-nicht den Angststorungen 
zugeordnet. 

• PosttraumatischeBdastungsstorung (F43.1). Die 
Posttraumatische Belastungsstorung (PTSD) ist 
durch das Wiedererleben einer traumatischen 
Erfahrung gekennzeichnet. Das Trauma fuhrt 
initial zu massiver emotioneller Belastung, die 
uber viele Monateandauert, und zwarin Form 
von vielfalti gen Symptomen eines erhohten 
Arousals, des Wiedererlebens und der Vermei- 
dung von Reizen, die mit dem Trauma assozi- 
iert sind. 

3. Diagnostik 

3.1 Differentialdiagnostik 

lm Rah men der differentialdiagnostischen Ab- 
klarung einer berichteten Angstsymptomatik 
muB zunachstabgeklart werden, obeineAngst- 
storung vorliegt und falls ja, welche. Diese Ab- 
klarung stellt einekomplexeAufgabedar, so daB 
das Fleranziehen der DSM-IV-Entscheidungs- 
baume (vgl. Abb. l) und der Gebrauch diagno- 
stischer Interviews fur eine reliable und valide 
Befunderhebung und Differentialdiagnose an- 
zuraten ist. 



Zurstandardisierten Befunderhebung nach dem 
DSM-IV liegen derzeit folgende Verfahren vor: 
das Diagnostische Experten system fur Psychische 
Storungen (DIA-X, Wittchen & Pfister, 1997), das 
StrukturierteKlinischelnterview fur DSM-IV (SKID, 
Wittchen, Wunderlich, Gruschwitz & Zaudig, 

1997) , dasCompositelntemational Diagnostic In- 
terview (Cl Dl, Wittchen, Pfister & Garczynski, 

1998) Oder dasDiagnostische Interview bei psychi- 
schen Storungen (F-DIPS, Margraf, Schneider, 
Soeder, Neumer& Becker, 1996). 



3.2 Selbst- und Fremdbeurteilungs- 
verfahren 

Zur Objektivierung und Quantifizierung von 
Angstmerkmalen (nicht Angstdiagnosen) sind 
eineVielzahl von Angstskalen (Selbst- wieFremd- 
beurteilungsverfahren, vgl. Tab. 3) entwickelt 
worden (s. auch Margraf & Bandelow, 1997). 
Ihre Reliabilitat und Validitat sind allerdings- 
insbesondere in Bezugauf dieoben genannten 
neuen Storungsgruppen der ICD-10 und des 
DSM-IV - zumeist nur unzureichend gesichert. 
Die meisten Skalen wurden noch an den alte- 
ren Storungskategorien «Angstneurose» und 
«Phobie» validiert. Zu unterscheiden ist zwi- 
schen Breitband verfahren, die konstruktbe- 
zogen mehrere Aspekte psych ischer Probleme 
abdecken (z.B. dieSubskaien Unsicherheit, pho- 
bische Angst und Angstlichkeit in der SCL-90, 
Franke, 1995) und storungsspezifischen Frage- 
bogen, die Informationen zu ganz spezifischen 
Storungsbildern erfassen wollen (z.B. der Fra- 
gebogen zursozialen Angst; Fydrich, Kasten & 
Scheurich, 1995). Die Mehrzahl der angegebe- 
nen Verfahren, wiez.B. die Fear Survey Schedule 
(Schulte, 1976), sind als Selbstbeurteilungs- 
verfahren einzustufen. Fremdbeurteilungsver- 
fahren werden, mit Ausnahme der H ami Iton 
Angst Skala (HAM -A; Cl PS, 1996), eher selten 
eingesetzt. Die meisten dieser Verfahren wer- 
den zur Erfassung diagnoserelevanter In- 
formationen und zur Veranderungs- und Er- 
folgsmessung eingesetzt. Aufgrund des Fehlens 
von Parallelversionen ist der Einsatz dieser In- 
strumentezurVeranderungsmessungjedoch als 
methodisch unbefriedigend zu beurteilen. 
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Keine Angststorung (Symptome von Furcht, Angst Oder Vermeidung, die nicht klinisch bedeutsam sind). 



Abbildung 1: Differentialdiagnose der Angststorungen - Entscheidungsbaum - nach DSM-IV (American Psychiatric 
Association, 1996, S. 786-787). 
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Tabelle 3: Selbstbajrteilungs- und Fremdbeurteilungsverfahren (nur HAMA) 



Verfahren 


Beschreibung 


Altersbereich 


Zeitaufwand 


Allgemeine Psychopathologie 










SCL-90-R Symptom-Checkliste von 
Derogatis (deutsche Version 
Franke, 1995) 


90 Items; Somatisierung, Zwanghaftigkeit, 
Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivi- 
tat, Angstlichkeit, Aggressivitat, phobische 
Angst, Psychotizismus, paranoides Denken 


ab 14 


Jahren 


20 Min. 


FBL-R 


Freiburger Beschwerdeliste 
(Fahrenberg, 1994) 


80 Items; aktuelle, situative und chronisch 
habituelle psychische, somatische und 
psychovegetative Beschwerden 


ab 16 


Jahren 


10 Min. 


BAI 


Beck Anxiety Inventory (Beck & 
Steer, 1993) 


21 Items; AusmaG unterkognitiver und 
physiologischer Angstsymptome 


ab 17 


Jahren 


5-10 Min. 


HAMA 


Hamilton Angst Skala (CIPS, 
1996) 


14 Items; psychische und somatische 
Auswirkungen der Angst 


ab 14 


Jahren 


15 Min. 


Storungsspezifische Psychopathologie 
Paniksyndrom/ Agoraphobie 










ACQ 


Fragebogen zu angstbezogenen 
Kognitionen (Ehlers, Margraf & 
Chambless, 1993) 


14 Items; AusmaG angstbezogener 
Kognitionen wie korperiiche Krisen, 
Kontrollverlust, Vermeidung 


ab 16 


Jahren 


5 Min. 


BSQ 


Fragebogen zur Angst vor 
korperlichen Symptomen (Ehlers, 
Margraf & Chambless, 1993) 


17 Items; AusmaG der Angst vor der Angst 
und der Angst vor korperlichen Symptomen 


ab 16 


Jahren 


5 Min. 


Ml 


Mobilitatsinventar (Ehlers, 
Margraf & Chambless, 1993) 


27 Items; AusmaG agoraphobischen 
Vermeidungsverhaltens; Einschatzung 
einmal mit und einmal ohne Begleitung 


ab 16 


Jahren 


5 Min. 


Sozialphobie 










UFB 


Unsicherheitsfragebogen (Ullrich 
de Muynck Si Ullrich, 1977) 


65 Items; Erfassung sozialer Angste und 
Fertigkeiten 


ab 16 


Jahren 


15 Min. 


SPAI 


Fragebogen zursozialen Angst 
(deutsche Ubersetzung von 
Fydrich, Kasten S i Scheurich, 
1995) 


32 Items; kognitive, somatische und 
behaviorale Dimensionen der Angst 


ab 16 


Jahren 


10 Min. 


Spezifische Phobie/ Phobien 










FSS III 


Fear Survey Schedule (Wolpe Si 
Lang, 1964; deutsche Version in 
Schulte, 1967) 


76 Items; Angst vor tierischen nicht- 
menschlichen Organismen; soziale Angst; 
Angst vor medizinisch-diagnostischen 
MaGnahmen 


ab 16 


Jahren 


20 Min. 


Zwangsstdrung 










MOC 


Maudsley Zwangsinventar 
(Hodgson Si Rachman, 1977; 
deutsche Version in Reinecker, 
1991) 


30 Items; Waschen/ Reinigen, Kontrollieren, 
Langsamkeit, Zweifeln 


ab 16 


Jahren 


10 Min. 
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HZI 


Hamburger Zwangsinventar 
(Zaworka et at, 1993) 


118 Items; Kontrollhandlungen, Gedanken- 
zwange, Ordnen, Zahlen, Waschen 


ab 16 Jahren 


20 Min. 


HZI-K 


Hamburger Zwangsinventar - 
Kurzform (Klepsch et at, 1993) 


72 Items; Kontrollhandlungen, Gedanken- 
zwange, Ordnen, Zahlen, Waschen 


ab 16 Jahren 


15 bis 20 
Min. 


Posttraumatische Belastungsreaktion 








IES 


Impact of Event Scale (Horowitz, 
Wilner & Alvarz, 1979; deutsche 
Bearbeitung Ferring & Filipp, 
1994) 


16 Items; belastende Erinnerungen, 
Gedanken-und Situationsvermeidung 


ab 18 Jahren 


5 Min. 



Angst (bei Kindern) 

K-A-T Kinder-Angst-Test (Thurner & 
Tewes, 1975) 



Phobien (bei Kindern) 

FSS-FC Fear Schedule for Children 

(Scherer & Nakamura, 1968; 
deutsche Ubersetzung in Schulte, 
1976) 

AFS Angstfragebogen fur Schuler 

(Wieczerkowski, Nickel, Janowski, 
Fittkau & Rauer, 1981) 



19 Items; allgemeine Angstlichkeit als 
uberdauerndes Personlichkeitsmerkmal 



9-15 Jahre 



15-30 Min. 



80 Items; Angst vor Versagen und Kritik, 
Unbekanntem, Gefahren und Tod, 
Verletzungen und kleinen Tieren, Krankhei- 
ten und Arzten 



9-12 Jahre 



20 Min. 



50 Items; allgemeine (manifeste) Angst, 
Schulunlust, soziale Erwunschtheit, 
Prufungsangst 



9-16/17 J ahre 10-25 Min. 



3.3 Tagebiicher 

Eine kontinuierliche und detaillierte Analyse 
des Problemverhaltens ist von entscheidender 
BedeutungfiirTherapieplanung, -durchfuhrung 
und Ruckfallprophylaxe. Zur Erfassung von 
storungsspezifischem Problemverhalten hat 
sich in den letzten Jahren der Einsatz von Ta- 
gebuchern entscheidend durchgesetzt (siehe 
Ubersicht Schneider & Margraf, 1996). Hier 
werden, je nach Art desTagebuchs, Beschwer- 
denstarke und -haufigkeit, Angstausloser, Ge- 
danken und Gefuhle und Konsequenzen in 
ubersichtlicher Form taglich von der Person re- 
gistriert und schriftlich festgehalten. Diese In- 
formationen werden mit alsGrundlagefur die 
Therapieindikation herangezogen. Zusatzlich 
bieten sie therapeutische Ansatzpunkte in der 
sich anschlieRenden therapeutischen Interven- 
tion (z. B. in der kognitiven Therapie). Derzeit 
sind zur Erfassung von Angststorungen folgen- 
de Tagebucher unterschiedlicher Komplexitat 



gebrauchlich: Marburger Angst-Tagebuch, Mar- 
burger Aktivitats-Tagebuch (Margraf & Schnei- 
der, 1990), das Generali si erte Angsttagebuch 
(Wittchen, Schuster & Vossen, 1997) und das 
Angsttagebuch fur Panikstorungen (in Boerner 
etal., 1997). 

4. SchluBbemerkungen 

Die Diagnostik von Angststorungen nach den 
operationalisierten Kriterien des DSM-IV bzw. 
der ICD-10 erfordert den Einsatz strukturier- 
ter Oder standardisierter diagnostischer Inter- 
views. Diese sind der erste Baustein einer um- 
fassenden psychologischen Diagnostik von 
Storungsverhalten. Im Rahmen einer thera- 
pieorientierten Diagnostik sind die Interviews 
aus strategischen Uberlegungen zu Beginn der 
diagnostischen Phase, z. B. im Erstgesprach Oder 
in der Anamneseerhebung, und nicht erst im 
weiteren Verlauf einzusetzen. Diagnostischeln- 
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terviews erlauben die effiziente Bestimmung 
psych opathologischer Zielbereiche der Thera- 
pie, eine erste Indikationsstellung sowie die 
Ermittlung grober psych opathologischer Aus- 
schluBkriterien einer psychologischen Be- 
handlung (vgl. Kapitel Therapie). BesondereBe- 
achtung sollte bei der Diagnostik einer 
differenzierten Beurteilung der Komorbiditat 
geschenkt werden, das heiGt der Frage, welche 
Diagnosen bei den Patienten im Lebensverlauf 
diagnostiziert werden konnen und in welcher 
Reihenfolge die psychopathologischen Phano- 
mene auftreten (Wittchen & Vossen, 1996). 
Zusatzlichewesentlichestorungs- und therapie- 
relevante Informationen konnen anschlieRend 
in der Problemanalyse und wahrend der Be- 
handlung mit den erwahnten Fremd- und 
Selbstbeschreibungsverfahren erhoben werden. 
Diese Verfahren erlauben, die wahrend einer 
Therapieerreichten Anderungen kontinuierlich 
zu erfassen und alsVerlauf darzustellen. 
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1. Atiologie von 
Angststorungen 

Die Frage, welche Ursachen den Angststorun- 
gen zugrundeliegen Oder warum eine Angst- 
storung entsteht (Atiologie), kann bislang we- 
niger gut beantwortet werden als die Frage, wie 
eszu dem Vollbild einer klinisch bedeutsamen 
und behandlungsbedurftigen Angststorung 
kommt (Pathogenese). Bisherige Ansatze zur 
Erklarung von Angststorungen sind primar 
pathogenetische Model le. Siesind multifakto- 
riell und nehmen nichtnurein komplexesZu- 
sammenspiel von verschiedenen personen- 
internen und externen Faktoren an, sondern 
betonen daruber hinaus, daft a) nicht nur die 



pathogenetischen Variablen auf das Individu- 
um, sondern umgekehrt auch das Individuum 
auf diese Variablen einwirkt, und daft b) die 
pathogenetischen Variablen nicht als Konstan- 
ten, sondern als in einem dynamischen Prozeft 
veranderliche Variablen aufgefaftt werden. Sol- 
che methodisch schwer zu uberprufenden, 
komplexen Wechselwirkungsmodelle, die die 
Entstehung und Aufrechterhaltung einer Sto- 
rung erklaren wollen, werden als sogenannte 
dynamische Diathese-Streft-Moddle bezeichnet. 
Sie gehen allgemein davon aus, daft Angst- 
storungen durch aktuelle und chronische 
Belastungen (= Streft) unterschiedlichster Art 
(soziale, psychologische, biologische) vor dem 
Flintergrund der Veranlagung des Betroffenen 
(=Diathese) entstehen. Als Diathese (auch Pra- 
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disposition, Vulnerability, Anfal I igkeit) werden 
biologische, genetische, familiengenetische, 
kognitive (z.B. fruh erworbene Denkstile, 
Storungen der Informationsverarbeitung, usw.) 
und umweltbezogene Faktoren angenommen. 
Es wird dann versucht, eine Storung uber die 
zeitlich dynamische Interaktion pradisponie- 
render, auslosender und aufrechterhaltender 
Faktoren zu erklaren. Angenommen wird, daR 
beim Erwerb der Pradispositionen und bei der 
Entwicklung und Aufrechterhaltung der Sto- 
rung operante und klassische Konditionie- 
rungsprozesse sowie Modellernen eine ent- 
scheidende Rolle spiel en. 

Das Wissen uber derartige storungsspezifische 
Diathese-StreR-Modelle ist eine wesentliche 
Grundvoraussetzung fur die Bedingungsana- 
lysedesStorungsgeschehensund derTherapie, 
da durch sie die essentiellen Such- und Frage- 
aspekte vorgegeben werden, die im Einzelfall 
zu beachten sind. In der Bedingungsanalyse 
wird versucht, diejenigen Variablen zu identifi- 
zieren, welche die Storung behavioral bzw. ko- 
gnitiv bedingen und aufrechterhalten. Siestellt 
dasstrategische Bindeglied zwischen Storungs- 
wissen auf dereinen und Interventionsplanung 
und Interventionsdurchfuhrung auf der ande- 
ren Seitedar. Klassifikatorische Diagnostik - im 
Sinne der Zuordnung von kodifizierten Sto- 
rungskategorien - ist damit eineessentielleVor- 
aussetzung fur die Auswahl von indizierten 
Therapiestrategien. Die strategische und kon- 
kreteTherapieplanung bzw. Therapiedurchfuh- 
rung muR sich anschlieRend an der von Pa- 
tient zu Patient durchaus unterschiedlich 
ausfallenden individuellen Bedingungsanalyse 
orientieren. 

Die Angstforschung hat in den letzten Jah- 
ren uberzeugende Bel ege fur recht unterschied- 
liche pathogenetische Mechanismen bei den 
verschiedenen Formen von Angsterkrankun- 
gen erbracht. Im folgenden werden wir solche 
pathogenetischen Mechanismen fur zwei be- 
sonders schwerwiegende und klinisch beson- 
ders relevante Storungen, namlich zum einen 
die Panikstorung und die mit ihr haufig ver- 
gesellschafteteAgoraphobie, und zum anderen 
dieGeneralisierteAngststorung, darstellen. Nur 
am Rande werden wir auf andere Angst- 
storungen, wie z.B. die Soziale Phobie, einge- 
hen. 



2. Panikstorung und 
Agoraphobie 

2.1 Phanomenologie und 
Differentialdiagnose 

• Panikstorung. Die Panikstorung - inkorrekter- 
weise auch haufig mit den Begriffen frei flot- 
tierende Angst Oder Flerzneurose belegt - stellt 
in der klinischen Praxis eine relativ haufig auf- 
tretende, schwere Form der Angststorung dar. 
Gekennzeichnet ist sie durch wiederholt auf- 
tretende, unerwartete Panikattacken, in deren 
Folge langandauernde Sorgen und Befurchtun- 
gen uber das Auftreten weiterer Attacken und 
deren Konsequenzen und Implikationen beste- 
hen. Als Panikstorung mit Agoraphobie wird 
das haufig gemeinsame Vorliegen von Panik- 
attacken und Agoraphobie bezeichnet. DerVer- 
lauf kann durch eine sekundare Depression 
und/oder SubstanzmiRbrauch (Komorbiditat) 
verkompliziert werden. Im Rahmen der Dif- 
ferentialdiagnostik sollte gepruft werden, ob 
organ i sche Ursachen (z. B. Flypoglykame Oder 
Flyperthyreose) ausgeschlossen werden kon- 
nen. Weiter sollte festgestellt werden, ob die 
Symptomatik nicht ausschlieRlich im Rahmen 
eines Substanzmittelentzuges Oder einer ande- 
ren psychischen Storung (z.B. schwerwiegende 
Major Depression Oder Panikattacken bei einer 
spezifischen Phobie) auftritt. 

Atiologie und Krankheitsmodell der Panik- 
storung und somit auch das diesbezugliche 
Krankheitsmodell sind in den letzten Jahren ei- 
nem konzeptionellen Wandel unterlegen, was 
bedeutsam ist fur die Erfassung, Diagnose und 
daraus abzuleitende Therapie von Panik- 
storungen. Fur dieklinischeBetrachtung und die 
daraus resultierenden therapeutischen Kon- 
sequenzen sind insbesondere die psycho- 
physiologische und kognitiv-lerntheoretische 
Konzeptualisierung von Bedeutung. Eineempi- 
rische Fundierung erhalten diese Konzeptuali- 
sierungen zusatzlich durch kausal-epidemio- 
I ogi sche Stud ien. 

• Agoraphobie. Die Agoraphobie ist durch die 
Angst vor Oder das Vermeiden von Platzen Oder 
Situationen gekennzeichnet, in denen beim 
Auftreten korperlicher Symptome (z.B. einer 
Panikattacke) eineFluchtschwermoglich (oder 
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peinlich) oderkeineHilfezu erwarten ware. Dif- 
ferent! al d i agn osti sch grenztsich dieAgorapho- 
bie ohne Panikstorung von derjenigen mit 
Panikstorung dadurch ab, daft bei der Agora- 
phobie ohne Panikstorung die Angst vor dem 
Auftreten plotzlicher, panikahnlicherSymptome 
im Vordergrund steht. Auch hier mussen ana- 
log zur Panikstorung organische Faktoren und 
andere psychische Storungen als Ursachen fur 
dieSymptomatik ausgeschlossen werden. 

2.2 Biologische Ansatze zur 
Entstehung und Aufrechterhaltung 
der Panikstorung 

Auf unterschiedlichen Ebenen (Neuropsycho- 
logie, Neurobiochemie, Genetik und Neuro- 
endokrinologie) konnte eine Reihe von Fak- 
toren eines gestorten Regelkreises identifiziert 
werden, die in der Atiologie und Pathogenese 
der Panikstorung bedeutsam sind. FurdieAgo- 
raphobieliegen in dieser H i n si ch t keinespezifi- 
schen Erkenntnisse vor, da biologische Ansatze 
dieses Storungsbild als ein Nebenphanomen 
der Panikstorung ansehen (sw.u.). Auslosend 



fur diese Forschung war zunachst dieklinische, 
allerdingsexperimentell nicht konsistent besta- 
tigte Arbeitshypothese von Klein und Fink 
(1962), welche behauptet hatte, daft das tri- 
zyklische Antidepressivum Imipramin sich zur 
Therapie anfallsartiger Angstzustande und we- 
niger zur Therapie sogenannter Generali si erter 
Angstsyndrome eignen wurde. Die Aus- 
gangshypothese dieses Modells sieht initiale 
spontane (unerwartete) Pan i kattacken alsAus- 
druck einer neurobiologisch determinierten 
Funktionsstorung. Treten diese wiederholt auf, 
kommt es zu einer Panikstorung und in der 
Folge zu agoraphobischem Vermeidungsver- 
halten (Agoraphobie), inadaquatem Bewalti- 
gungsverhalten (Alkohol- und Beruhigungs- 
mittelmiftbrauch) und Demoralisation (Depres- 
sion). Indirekte Flinweise auf die Beteiligung 
u n tersch iedlicherzentralnervoserneurochemischer 
Prozesse konnen zur Unterstutzung dieser An- 
nahmeausder gut belegten Wirksamkeit phar- 
makologischer Substanzen gewonnen werden, 
die auf das norad renerge und serotonerge Sy- 
stem des Zentralnervensystems einwirken. Ab- 
bildung l zeigt dieses M odel I in einer erweiterten 
Fassung nach Wittchen (1996). 



Vorausgehende Bedingungen 

BiologischeVulnerabili tat/ kogn i ti ve Vu I n erabi I i tat 
Trennungsangst (?) 

I 

Auslosende Situation (Trigger) 

Streft, situative Risikofaktoren 

I 

Phase 1: — » Auftreten spontaner Pan i kattacken 
Phase2: Sensitivierung und Erwartungsangst 

Phase 3: Panikstorung 

Phase4: Vermeidungsverhalten agoraphobisches Syndrom 

Phase5: Demoralisierung Major Depression 

Phase 6: inadaquates Flilfesuchverhalten Substanzmittelmiftbrauch/-abhangigkeit 



Abbildung 1: DasModell derPanik nach Klein erweitert nach Wittchen (1996). 
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Einezu diesem Modell formulierte Hypothese bezieht 
sich auf die noradrenerge Hyperaktivitat, die sich insbe- 
sonderein den vermehrten Feuerungsraten noradrener- 
ger Neuronen, die verdichtet im Nucleus Coeruleus lo- 
kalisiert sind, zeigt. Experimentell konnte nachgewiesen 
werden, dal5 Substanzen wie Imipramin, die pri mar auf 
das noradrenerge System zielen, zu einer Down-Regula- 
tion dieses Systemsfuhren. Fur die besondere Bedeutung 
des serotonergen Systems spricht der Befund, dal5 Seroto- 
nin-Reuptake-Hemmer (SSRI) klinisch zu einer eindeu- 
tigen M inderung von Panikattacken und agoraphobi- 
schem Vermeidungsverhalten fuhren. Das serotonerge 
System, das durch unterschiedliche Rezeptoren (z.B. 
5HT-1A, 5HT-1B) pra- und postsynaptisch in unter- 
schiedlichen ZNS-Arealen reprasentiert ist, wird durch 
diese Substanzen offensichtlich gezielt in seiner Funk- 
tionslageverandert. DieRegulationsmechanismen dieses 
Systems sind komplex und bisher nur annaherungsweise 
erforscht. Die Wirkung pharmakologischer Substanzen 
kann aber indirekte Hinweise auf mogliche Patho- 
mechanismen liefern, Dieursprungliche Hypothese, dal5 
die 5HT-Rezeptoren hypersensitiv bei der Panikstorung 
sind, wird durch die Hypothese der Stimulation inhibi- 
torischer 5HT-Rezeptoren, insbesondere im septohypo- 
campalen System, erganzt. Die Interaktion zwischen 
noradrenergen und serotonergen Systemen bei der Pa- 
nikstorung ist noch kaum untersucht. Studien zur Post- 
traumatischen Belastungsstorung weisen jedoch darauf 
hin, dal5 diese Systeme miteinander interagieren. Durch 
die Gabe von SSRI kommt es moglicherweise zu einer 
Down -Regulation des noradrenergen Systems Fur die 
Beteiligung des GABA-Systems spricht die Wirksamkeit 
hochpotenter Benzodiazepine, diean GABA-Rezeptoren 
des ZNS binden. Auch das Cholecystokinin (CCK)-System 
spielt in der Pathophysiologieder Panikstorung eine Rol- 
le. Die orale Gabe von CCKfuhrt bei Panikpatienten zu 
panikahnlicher Symptomatik und kann durch einen 
spezifischen Antagonisten blockiert werden. 



Ein weiterer Forschungsansatz zur Uberprufung 
dieser Hypothese ist die experimentdle Panik- 
provokation mit unterschied lichen Substanzen 
(z. B. Koffein, Laktatinfusionen, C0 2 -Beatmung). 
Insbesondere die Arbeiten zu C0 2 -lnhalation 
aus den letzten Jahren zeigten ubereinstim- 
mend, daR Personen mit Panikstorungen im 
Vergleich zu Normalpersonen bei der Inhala- 
tion unterschiedlicher C0 2 -Grade signifikant 
h auf i ger pan i karti ge An gstsym ptome h erausbi I - 
den. Diese Befunde fuhrten zu der Annahme 
einer endogenen C0 2 -Rezeptor-Hypersensitivitat 
bei Panikpatienten. Nach dieser Annahme akti- 
vieren schon unterschwellige Reize dieses Sy- 
stem und rufen in der Folge Hyperventilation 
und panikahnliche Sensationen hervor. Ande- 
re Studien bestatigten, daR ein groRer Teil der 
Panikbetroffenen chronisch I eichte Hyperven- 
tilation aufweist. Interessantauch zur Erklarung 



der Wirksamkeit pharmakologischer Substan- 
zen sind Befunde, diezeigen, daft Imipramin, 
Alprazolam und Clonazepam dieC0 2 -Rezeptor- 
Sensitivitat herunterregulieren und in der Lage 
sind, C0 2 -induzierte Panikattacken zu blocken. 
Allerdingssind dieFolgerungen dieser und ahn- 
licher Panikprovokations-Experimente, daR nam- 
lich die provozierten Panikattacken als Nach - 
weiseinesneurobiologischen Defektsangesehen 
werden konnen, insbesondere aus psychophy- 
siologischer und kognitiver Perspektive in Fra- 
gegestel It worden (sw.u.). 

Aus neuropsychologischer Sicht stellt sich die 
An f al I san gst ( Pan i kstoru ng)nichtandersdarals 
sonstige aus dem Situationskontext herausge- 
rissene Verhaltensstereotypien (Strian, 1995). 
Solche komplexen Erlebens- und Verhaltens- 
bruchstucke treten bei abnormen Erregungen 
in bestimmten Hirnstrukturen auf, konnen 
aber auch durch direkte Reizung dieser Hirn- 
regionen provoziert werden. Dieauf diese Weise 
entstandeneAngst hat gleichzeitig al le M erkmale 
der Panikanfalle, einschlieRlich der begleiten- 
den psych ovegetativen Symptome. Es besteht 
daher wenig Zweifel, daR auch die Panikanfalle 
mit Funktionsanderungen dieser Hirnstruktu- 
ren verbunden sind, auch wenn die Mechanis- 
men noch im Dunkeln liegen und sicherlich 
andere Vorgange als bei epileptischen Angst- 
anfallen ausschlaggebend sind (Strian, 1995). 

Daruber hinaus wiesen genetische Studien 
nach, daR die Panikstorung vermutlich auch 
eine genetisch mitbedingte Erkrankung ist, da 
sich bei eineiigen Zwillingen uberzufalligeHau- 
figkeiten des Auftretens von Panikstorungen 
zeigten. Einefamiliare Anhaufung wurdeauch 
uber familiengenetische Untersuchungen be- 
statigt, wobei bei der familiaren Wei tergabe ei- 
ner Panikstorung psychologische Transmis- 
sionsaspekte (Erziehung, Sozialisation) eine 
sehr groRe Bedeutung haben (Schneider, 1995). 



2.3 Psychologische Ansatze 

2.3.1 Zur Entstehung und 
Aufrechterhaltung der Panikstorung 

In jungerer Zeit wurden mehrere psycholo- 
gische Modellvorstellungen zur Erklarung der 
Panikstorung vorgelegt. Clark betonte bereits 
1986 die Rolle katastrophisierender Bewertun- 
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gen von korperlichen Empfindungen bei Panik- 
attacken. Nach diesem Model I entsteht ein Pa- 
nikanfall dadurch, daR zunachst internaleoder 
externale Reize - aufgrund in diesem Modell 
noch nicht beschriebener Determ inaten - als 
bedrohlich wahrgenommen werden. Auf diese 
bedrohliche Wahrnehmung reagiert die Person 
mit Furcht und korperlichen Veranderungen, 
dieschlieRlich alsgefahrlich und lebensbedroh- 
lich bewertet werden. Die Interpretation von 
Korperempfindungen alsAnzeichen einer kor- 
perlichen Katastropheproduziert ihrerseitswei- 
tere korperliche Symptome, die wiederum als 
HinweisaufeinekorperlicheBedrohung gewer- 
tet werden, usw. Schaukelt sich dieser ProzeR 
immer weiter hoch, kommteszu einem Panik- 
anfall. Nach dem komplexeren Erklarungs- 
modell von Barlow (1988) kommt es bei der 
Entstehung einer Panikstorung zuerst zu einer 
falschen Alarmreaktion auf StreR. Einefalsche 
Alarmreaktion beinhaltet dabei - im Gegensatz 
zu den phylogenetisch sinnvollen Alarmreak- 
tionen - eine dysfunktionale Fluchtreaktion. 
Durch eine Assoziation dieser falschen Alarm- 
reaktion mit internalen Reizen konnen in der 
Folge interne Reize selbst wiederum eine - nun 
gelernte- Alarm- bzw. Panikreaktion auslosen. 
Eine klinische Panikstorung entwickelt sich 
nach Barlow (1988), wenn eine Person eineEr- 
wartungsangst gegenuber weiteren Panikreak- 



tionen aufbaut. Durch diese Erwartungsangst 
kommt es zu einer gesteigerten Vigilanz und 
Sensitivitat gegenuber internalen Reizen, was 
d i e Sch wel I e f u r ei n e wei tere A I arm - od er Pan i k- 
reaktion senkt. 

Besonders gut belegt ist das psychophysio- 
logische Modell von Ehlersund Margraf (1989; 
s. auch Margraf & Schneider, 1996), daseben- 
fal Is die Rol I e intern aler Reize fur die Flerausbil- 
dung eines Panikan falls betont. Abbildung 2 zeigt 
eine graph ische Darstellung dieses Model Is. 

Als Folge hochst unterschiedlicher moglicher 
Ausloser (Erregung, Koffein, H i tze) beginnt 
typischerweise ein Panikanfall mit physiolo- 
gischen (z. B. Flerzklopfen, Schwindel) Oder psy- 
chischen (z. B. Gedankenrasen, Konzentrations- 
schwierigkeiten) Veranderungen. Nimmt die 
betreffende Person diese Veranderungen wahr 
und assoziiert sie diese mit unmittel barer mas- 
siverGefahr und Bedrohung, so reagiert sie mit 
Angst. Durch die Angst werden weitere korper- 
liche und kognitive Veranderungen ausgelost. 
Wird auch diese Symptomeskalation wieder 
wahrgenommen und mit Gefahr verbunden, 
kommt es zu einer weiteren Angststeigerung. 
Diese Ruckkopplung zwischen Veranderungen, 
Wahrnehmung, Assoziation mit Gefahr und 
Angstreaktion kann mehrmalseintreten, sodaR 
es zu einem AufschaukelungsprozeR kommen 




Abbildung 2: Das psychophysiologische Modell der Panikstorung nach Ehlersund Margraf (1989). 
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kann (spitze Pfeile). Diegegenseitige Aufschau- 
kelung kann schlieRlich zu einem Panikanfall 
fuhren. Ehlersund Margraf (1989) bezeichnen 
diesen AufschaukelungsprozeR als psycho- 
physiologischen Teufelskreis; in Abbildung 2 stellt 
er den inneren Teil des Model Is dar. DieTren- 
nung zwischen den internen Reizen einerseits 
und ihrer Wahrnehmung andererseits ist nach 
Ehlersund Margraf (1989) notwendig, dakeine 
direkte Zuordnung besteht. So kann eine Per- 
son, z. B. liegend, einen beschleunigten Herz- 
schlag im Ruhezustand alleine deswegen 
empfinden, weil diese Korperposition dieWahr- 
nehmung des Herzschlages verbessert. Die po- 
sitive Ruckmeldung wird in diesem Beispiel also 
nicht bei einer Veranderung des Herzschlages, 
sondern bei desen Wahrnehmung beginnen. 
Diese Wahrnehmung konnte nun mit Gefahr 
assoziiert werden, wobei assoziatve Verbindun- 
gen interozepti ve Kondition ierungsprozesse bis 
bewu Rte I n terpretati o n svo rgan ge bei n h al ten . 

Ein Panikanfall kann nach dem psycho- 
physiologischen Model I auf zwei Arten been- 
det werden (Reduktion der Angst): durch die 
Wahrnehmung von Bewaltigungsmoglichkei- 
ten und durch automatisch einsetzende nega- 
tive Ruckkopplungsprozesse (stumpfe Pfeile). 
Beispiele fur negative Ruckkopplungsprozesse 
waren z. B. Habituation, Ermudung Oder respi- 
ratorische Reflexe bei Hyperventilation. Als 
kurzfristig angstreduzierende Bewaltigungs- 
moglichkeiten konnen Hilfesuch- und Vermei- 
dungsverhalten genannt werden. Weitere Ver- 
haltensweisen, diezu einer Angstreduktion fuh- 
ren konnen, waren etwa eine Veranderung der 
Atmung, Ablenkung auf externe Reizeoder die 
Reattribution von Korperempfindungen. Schla- 
gen diese Bewaltigungsversuche fehl, kann es 
zu einem weiteren Angstanstieg kommen. 

Auf diese Ruckkopplungsprozesse konnen 
mehrere Faktoren einen modulierenden Ein- 
fluR nehmen. In Abbildung 2 werden diese 
Faktoren auRerhalb des zentralen Modellteils 
angefuhrt. So konnen sich momentane psy- 
chische und korperliche Zustande (z. B. ge- 
nerelles Angstniveau, intensive affektive Zu- 
stande, korperliche Erschopfung, hormonelle 
Schwankungen) wieauch momentane situati- 
ve Faktoren (z. B. Angsterleben bei korperlicher 
Aktivitat, exzessiver Nikotin- Oder Koffein- 
gebrauch, bestimmte Medikamente und Dro- 
gen) kurzfristig auf den Aufschaukelungs- 



prozeR auswirken. Eher langfristig wirken hin- 
gegen relativ uberdauernde situative Einflusse 
(z. B. lang anhaltende schwierige Lebenssitua- 
tionen) und individuelle Pradispositionen der 
Person. Als Beispiele fur individuelle Pradis- 
positionen nennen Ehlersund Margraf (1989) 
eine Aufmerksamkeitszuwendung auf Gefah- 
renreize, eine bessere Fahigkeit, Korperempfin- 
dungen wahrzunehmen, und lerngeschichtlich 
erworbene Symptomdeutungen (z. B. kogniti- 
ve Stile'Schemata uber die Bedeutung interner 
Reize). DieSorge, daR weitere Pan ikanfalleauf- 
treten konnten, kann zusatzlich zu einem to- 
nisch erhohten Angst- und Erregungsniveau 
fuhren. 

Fur das psychophysiologische Model I liegt 
zwischenzeitlich eineVielzahl von Belegen vor 
(Margraf & Schneider, 1996). So konnte z.B. 
bestatigt werden, daR Panikanfalle haufig mit 
der Wahrnehmung korperlicher Empfindun- 
gen beginnen und Panikpatienten dazu nei- 
gen, Korperempfindungen mit Gefahr zu asso- 
ziieren. Ferner konnte gezeigt werden, daR es 
Panikpatienten im Vergleich zu angstfreien 
Kontrollpersonen Oder Personen mit anderen 
Angststorungen fur wahrscheinlicher halten, 
daR physiologische Reaktionen Schaden an- 
richten konnen. Es konnte auch gezeigt wer- 
den, daR Panikpatienten eine selektive Auf- 
merksamkeitszuwendung auf Reize zeigen, die 
auf eine korperliche Gefahr hindeuten konn- 
ten. Auch die positive Ruckkopplung von wahr- 
genommenen Korpersymptomen und Angst- 
reaktionen konnte uber eine falsche Ruckmel- 
dung der Herzfrequenz nachgewiesen werden. 
Nicht klaren kann das Model I jedoch die Fra- 
ge, warum es uberhaupt zu einem allerersten 
Panikanfall kommt. Ob eine spezifische gene- 
tische Transmission hierbei von Bedeutung ist, 
kann ausderoben diskutierten familiaren Hau- 
fung nicht hinreichend uberzeugend abgeleitet 
werden. Moglicherweise wird nureineunspezi- 
fische Vulnerabilitat weitergegeben, wahrend 
die Ausformung des spezifischen Storungs- 
bildes eher durch Umweltfaktoren beeinfluRt 
wird (Andrews, Stewart, Allen & Henderson, 
1990; Kendler, Neale, Kessl er, Heath & Eaves, 
1992). Hinweise darauf, wie eine psycholo- 
gischeTransmission der Panikstorung aussehen 
konnte, konnen den Studien von Ehlers(1993) 
und Schneider (1995) entnommen werden. 
Grab zusammengefaRt verweisen deren Befun- 
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dedarauf, daft zur Herausbildung einer Panik- 
storung spezifische Erfahrungen in der Kind- 
heit und Jugend bedeutsam sein konnten. 
Speziell der elterliche Umgang mit panikrele- 
vanten Symptomen konnteein wichtigerUm- 
weltfaktor fur die Herausbildung einer Pa- 
nikstorung sein. Als Vermittlungsweg scheint 
nach bisherigen Erkenntnissen das Modell- 
lernen fur dieTransmission bedeutsam zu sein. 

Eine weitere wesentliche Theorie, die lange 
Zeit viel Beachtung fand, ist die Hyperventila- 
tion stheorie (Ley, 1987). Diese Theorie nimmt 
an, daft Hyperventilation die Ursache fur die 
Entwicklung einer Panikstorung sei. Die zen- 
tralen Annahmen der Theorie konnten aller- 
dingsempirisch nicht bestatigt werden. Weder 
chronischenoch akuteHyperventilationen zei- 
gen sich regelmaftig bei Panikanfallen. Kogniti- 
veFaktoren scheinen hingegen einewesentlich 
groftereRollezu spielen. So konntegezeigt wer- 
den, daft durch entsprechende Instruktionen 
bei Hyperventilation subjektive und physio- 
logische Angstreaktionen hervorgerufen Oder 
beseitigt werden konnen. Margraf und Schnei- 
der (1996) weisen darauf hin, daft Hyperventi- 
lation heute weniger als atiologische Theorie, 
sondern vielmehr als therapeutischer Ansatz- 
punkt von Bedeutung sein konnte. Hyperven- 
tilation kann ben utzt werden, um bei Personen 
mit einer Panikstorung die gefurchteten kor- 
perlichen Symptomezu provozieren, diedann 
im Rah men einer Reattributionsubung bearbei- 
tet werden konnen. 

Verschiedene andere Autoren (z. B. Beck & 
Emery, 1985) sehen hingegen im Rahmen ahn- 
I i cher Annahmen kognitiveFaktoren (kognitiv- 
lerntheoretische Konzeption) als entscheidend 
fur Entstehung und Entwicklung einer Panik- 
storung an. Ungefahrliche Situationen werden 
nach dieser Konzeption inadaquat umgedeutet 
und als gefahrvoll interpretiert. Als spezielle 
Faktoren fur agoraphobe Vermeidensweisen 
werden latenteAngstevor Situationen genannt, 
die auch tatsachlich bedrohlich sein konnen 
(enge, geschlosseneRaume, uberfullteGeschaf- 
te, bestimmte soziale Situationen usw.). Unter 
situativen Belastungen sei es fur die Betrof- 
fenen dann haufig schwierig, ihre gefuhls- 
maftigen Reaktionen auf die Situation ein- 
zustimmen und die entstehenden (i.d.R. 
ubertriebenen) An gste auf ihren Sinngehalt hin 
zu uberprufen. 



2.3.2 Erklarungsansatze bei der 
Agoraphobie 

Innerhalb der lerntheoretischen Konzeptua- 
lisierung von alien Phobien - so auch der 
Agoraphobie - war die sogenannte Zwei-Fak- 
toren -Th eo r i e zu n ach st ei n ei n f I u ft rei ch er th eo- 
retischer Ansatz. Bei der heutigen Behandlung 
d es ago raph oben Vermei dun gsverh al ten s d i en t 
diese Theorie haufig noch alsGrundlagefurdie 
I n d i kati on sstel I u n g en tsprech en der verh al ten s- 
therapeutischer Verfahren. Die Zwei-Faktoren- 
Theorie(Mowrer, 1960) nimmt an, daft bei Pho- 
bien ursprunglich neutrale Reize aufgrund 
traumatischer Ereignisse mit einem zentralen 
motivationalen Angstzustand assoziiert werden 
(klassische Konditionierung) und diedarauffol- 
gendeVermeidung dieser -nun aversiven - Rei- 
ze durch den Abbau dieses unangenehmen 
Angstzustands verstarkt wird (operante Kondi- 
tionierung). Trotz guter Ubereinstimmung mit 
tierexperimentellen Befunden erwiessich diese 
Theoriejedoch als nicht hinreichend zur Erkla- 
rung klinischer Phobien und Agoraphobien. 
Weder konnen sich viele phobische Personen 
an entsprechende traumatische Ereignisse zu 
Beginn der Storung erinnern, noch waren die 
Versuche erfolgreich, Phobien bei Menschen 
entsprechend zu konditionieren (vgl. Nicht- 
Replikation des Experimentes mit dem kleinen 
Albert von Watson & Rayner, 1920). 

In ihren Uberlegungen zur Entstehung der 
Agoraphobie unterscheiden Goldstein und 
Chambless (1978) in einer uberarbeiteten Ver- 
sion dieser Theorie zwei Formen der Agora- 
phobie: dieeinfache, an traumatische Ereignis- 
se gebundene Agoraphobie und die weitaus 
haufigere und komplexe Form der Agorapho- 
bie, die sich zumeist primar durch Angst vor 
der Angst auszeichnet. Diehierbei zu beobach- 
tende Neigung, Korperempfindungen als Hin- 
weis auf Bedrohung und Krankheit zu werten 
und hierauf mit Angst zu reagieren, wurdeauch 
alsAngstsensitivitat (Reiss& McNally, 1985) be- 
schrieben. Goldstein und Chambless betonten 
ebenfalls die Rolle interozeptiver Konditionie- 
rung. Korperempfindungen, wieschneller Herz- 
schlag, werden dadurch zu konditionierten Rei- 
zen fur Panikanfalle, welche selbst wiederum 
mit externen Stuationen durch Konditionie- 
rung hoherer Ordnung gekoppelt werden kon- 
nen. Obwohl viele Aspekte dieser Uberlegun- 
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gen inzwischen als belegt gelten konnen, sind 
dieAnnahmen zu den spezifischen Pradisposi- 
tionen und Auslosern nach wie vor fraglich. 
Faktoren wieerhohteAngstlichkeit, Selbstunsi- 
cherheit, Abhangigkeit und die Unfahigkeit, 
Ausloser unangenehmer Emotionen adaquat zu 
identifizieren, konnen durchaus pradisponie- 
rend wirken, liegen jedoch nicht bei der Mehr- 
zahl der Patienten und Patientinnen mitdieser 
Diagnose vor. Auch die Vermutung, diePanik- 
storung wurdeuberwiegend in interperson alen 
Konfliktsituationen ausgelost werden, konnte 
n icht bestatigt werden . Obwohl n icht al le M odell- 
komponenten empirisch bestatigt werden konn- 
ten , bl ei bt d i e mod i f i zi erte Zwei - Faktoren -Th eori e 
aber immer noch als vereinfachtes patienten- 
orientiertes Erklarungsmodell fur die Ableitung 
konfrontativer Interventionsmethoden von gro- 
wer Bedeutung fur die Agoraphobiebehandlung 
(vgl. Margraf & Schneider, 1996). 

Angesichts dieser Erkenntnislage bleibt die 
ursprungliche neurobiologische Flypothese, 
dalS initiale unerwartete Panikattacken eine 
entscheidend ursachliche Bedeutung fur die 
Entwicklung einer Agoraphobie besitzen, eine 
wichtige Hypothese, die nicht im Widerspruch 
zu lerntheoretisch-kognitiven Ansatzen sowie 
epidemiologischen Befunden steht (Wittchen 
& Vossen, 1996). 

2.4 Atiologische Aussagen aus 
epidemiologischen Befunden 

In einer Vielzahl von methodisch aufwendigen 
deskri pti v-epi dem i ol ogi sch en U n tersuch un gen 
in verschiedenen Landern der Welt (vgl. Witt- 
chen & Perkonigg, 1996) konnte gezeigt wer- 
den, dalS dieLebenszeitpravalenzfurdiePanik- 
storung relativ konsistentzwischen 2,5 und 3,2 
Prozent betragt. Fur die Agoraphobie wurden 
aufgrund der wechselnden diagnostischen Kri- 
terien wesentlich grolSere Schwankungsbreiten 
von 2,1 bis 10,9 Prozent ermittelt. Die bislang 
vorliegenden Studien zu den DSM-IV-Kriterien 
(Reed, Nelson & Wittchen, in Druck) berech- 
nen fur die Agoraphobie (unabhangig davon, 
ob sie mit Oder ohne Panikattacken auftritt) 
eine Lebenszeitpravalenz von 7 Prozent. Panik- 
anfalle ohne die Entwicklung eines Vollbilds 
sind jedoch wesentlich haufiger und liegen je 
nach Untersuchung und Definition eines 



Panikanfallszwischen Werten von 9 bis 15 Pro- 
zent. Bezuglich soziodemographischer Risiko- 
faktoren ergibtsich konsistent in alien Studien, 
dalS Frauen fast doppelt so haufig wie Manner 
von der Panikstorung betroffen werden. Dar- 
uberhinauslassen sich jedoch keinekonsisten- 
ten soziologischen Risikovariablen bestatigen. 
Panikattacken und Panikstorungen treten zu- 
meist in der Kindheit bis ins fruhe Erwach- 
senenalter erstmals auf. Fur Manner zeigt sich 
jedoch einezweigipfeligeVerteilung mit einem 
zweiten Ersterkrankungs-Peak jenseits des 40. 
Lebensjahres. Dem gegenuber liegtdasAlterdes 
ersten Auftretens von Agoraphobien zumeist 
im Mittel zwei Jahrespater, mit einem Median 
desErsterkrankungsaltersvon 28Jahren. Beson- 
dereAufmerksamkeit hat in kausal -epidemiolo- 
gischen Studien speziell die Uberprufung der 
Flypothese gefunden, dalS Panikattacken eine 
Sch I ussel bedeutung nicht nurfurden Ausbruch 
von spateren Panikstorungen, sondern auch fur 
Agoraphobien und anderer Angstformen haben 
konnten (Klein, 1980). Diehierzu vorliegenden 
epidemiologischen Befunde (Eaton, Kessler, 
Wittchen & Magee, 1994) kommen zu dem Er- 
gebnis, dalS diese Model le durchaus einen mog- 
lichen Kausalmechanismus aufzeigen, der je- 
doch nurfur eineTeilgruppe agoraphober und 
anderer Storungen plausibel ist. So ist nach 
einer initialen Panikattacke ein statistisch er- 
hohtesRisiko zu konstatieren, dalS sich einePa- 
n i kstoru ng, Agoraph obi e Oder an dere An gststo- 
rung entwickelt. Uberraschenderweise ist dieses 
Risikojedoch diagnostisch relativ unspezifisch, 
da Panikattacken auch mit affektiven, psycho- 
tischen, somatoformen sowie SubstanzmilS- 
brauch-Storungen in derweiteren Folge assozi- 
iertsein konnen (Perkonigg & Wittchen, 1993). 
Diese Befunde unterstreichen einerseitsdiegene- 
relle Bedeutung der Panikattacke als moglicher 
kri ti sch er Vu I nerabi I i tatsmarker fu r versch i ede- 
neFormen psychischer Storungen, unterstutzen 
jedoch auch das Symptomprogressionsmodell, 
d as Pan i kattacken ei n e zen tral e path ogen et i sch e 
Bedeutung fur die Entwicklung von Agorapho- 
bie und Panikstorungen zuweist. Ungeklart ist 
auch der epidemiologische Befund, dalS bei der 
Mehrzahl von Agoraph obi kern keine Panik- 
attacken zu explorieren sind (Reed et al., in 
Druck), wahrend klinische Studien fast immer 
panikahnliche Symptome bei Agoraphobikern 
nachweisen konnen (Goisman etal., 1995). 
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Epidemiologische Studien konnten auch zei- 
gen, daft Pan i kattacken und Panikstorungen 
extrem haufig mitanderen manifesten Formen 
psychischer Storungen assoziiert sind. Fur die 
Panikstorung gilt dabei, daft hohe Assoziatio- 
nen mit anderen Angststorungen (besonders 
der general i si erten Angst), Depressionen und 
Substanzstorungen zu finden sind. So ist das 
relative Risiko von Personen mit Panikstorun- 
gen, im weiteren Verlauf einedepressiveErkran- 
kung zu entwickeln, 15,8fach im Vergleich zu 
Personen ohne Panikstorung erhoht. Bezuglich 
Substanzstorungen, und zwar insbesondere Al- 
koholmiftbrauch und Alkoholabhangigkeit, ist 
das Risiko sogar 21fach erhoht. Ahnliche Be- 
fundekonnten auch in klinischen Studien (Am- 
bulanzen, stationare Behandlungseinrichtun- 
gen) bestatigt werden. In diesem Zusammenhang 
ist auch auf eine Reihe von Langzeitstudien 
hinzuweisen, diezeigten, daft Personen mit Pa- 
nikstorungen einem wachsenden Risiko aus- 
gesetzt sind, massivere psych osozi ale Beein- 
trachtigungen zu entwickeln. Dabei spielen 
Problemeim Beziehungsbereich, erhohtefinan- 
zielle Abhangigkeit und Probleme im Arbeits- 
und Freizeitbereich eine entscheidende Rolle 
(Markowitz, Weissmann, Quellette, Lish & Kler- 
man, 1989; Wittchen & Essau, 1993). Im Ver- 
gleich zu anderen Angstpatienten ist sowohl 
dasAusmaft psych osozialer Beeintrachtigungen, 
wie auch der korperliche Gesundheitszustand 
von Panikstorungen gravierend schlechter. Dies 
gilt umso mehr, wenn zusatzliche depressive 
Storungen (Komorbiditat) hinzukommen (Witt- 
chen & Vossen, 1996). Massivste behandlungs- 
bedurftige psychosoziale Einschrankungen lie- 
ften sich in den Untersuchungen von Magee, 
Eaton, Wittchen, McGonagle und Kessler 
(1996) fur 67,2 Prozent aller reinen Panik- 
storungen, die nicht durch andere psychische 
Storungen kompliziert wurden, und fur 85,2 
Prozent aller komorbiden Panikstorungen 
nachweisen. 

Typisch fur die Panikstorung und dieAgora- 
phobie mit Panikattacken ist nach den epide- 
miologischen Studien ebenfallsein extrem er- 
hohtes Flilfesuchverhalten der Betroffenen bei 
verschiedensten, insbesondere arztlichen, Ge- 
sundheitsberufen. Fast jede zweite Person mit 
einer Panikstorung (auf die Allgemein- 
bevolkerung bezogen) hat aufgrund ihrer 
Probl emati k berei ts fach spezif i sch e Beh an dl un - 



gen erfahren. Bei komorbiden Fallen sind es 
sogar 62,3 Prozent. Die Behandlung besteht zu- 
meist in Form von Medikamenten (81,3%), 
wahrend die erfolgversprechenden Therapien, 
namlich die kognitiven und die behavioralen 
Verfahren, nurselten angeboten werden. Witt- 
chen und Vossen (1996) spekulieren, daft mog- 
licherweise dem medizinischen Krankheits- 
verhalten dieser Patientengruppeeinekritische 
path ogeneti sch e Bedeutung zukommt. Das ini- 
tial eAuftreten einer dramatischen Panikattacke 
ist fast immer mit sofortigem Flilfesuchverhal- 
ten beim Arzt verbunden. Die Assoziation der 
Betroffenen, daft ihre Symptome eine real isti- 
sche Gefahrenquelle darstellen, wird vermut- 
lich durch dasmedikamentoseund instrumen- 
telle labortechnische Untersuchungsverhalten 
der Arzteverstarkt, so daft eszu einer Chronifizie- 
rungdesKrankheitsverhaltenskommen kann. 



2.5 SchluISfolgerungen 

Atiologie und Pathogenese der Agoraphobie 
und der Panikstorung mit und ohne Agora- 
phobiesind von einer vollstandigen Aufklarung 
noch entfernt. Wenn auch die erhohte Zwil- 
lingsbelastung zwar fur die M itbeteiligung ei- 
nes genetischen Faktors spricht, ist dennoch 
unklar, wasgenetisch vermittelt wird und wel- 
chen Anteil der vermutetegenetischeFaktoram 
Zustandekommen der Storung hat. Nach dem 
derzeitigen Erkenntnisstand sind die Panik- 
storung und dieAgoraphobieauf psychologische 
und auf biologische Einfluftfaktoren zuruck- 
zufuhren. Eine Verstarkung der Problematik 
durch situative Auslosefaktoren, Streft und ak- 
tuelle Konflikte ist fast immer zu beobachten. 
Nach heutigem Wissen entstehen diesebeiden 
Angststorungen somit durch ein ganzesFakto- 
renbundel, wobei spezifische Faktoren fur 
bestimmte Storungsausformungen von beson- 
derer Bedeutung sind. Die mehrfaktorielle Ent- 
stehung der beiden Storungen legt eine an der 
individuellen Storungsausformung orientierte 
Auswah I kl i n i sch -psych ol ogi sch er Beh an d I u n gs- 
methoden nahe. Eine genaue Differentialdia- 
gnose, die Beachtung der Komorbiditat und 
eine sorgfaltige individuelle Bestimmung der 
therapeutischen Zielsetzung sind unerlaftlich 
fur eineerfolgreicheTherapieder Panikstorung 
und der Agoraphobie. 
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3. Generalisierte 
Angststorung (GAS) 

3.1 Phanomenologie 

Auch die Generalisierte Angststorung, fruher 
auch mit den Begriffen General isiertes Angst- 
syndrom, Angstneurose, Angstreaktion, Angst- 
zustand, frei flottierende Angst benannt, stellt 
in der klinischen Praxis ei ne haufig auftretende 
schwereForm der Angststorung dar. Nach einer 
Studie der WHO leiden fast 10 Prozent aller 
Allgemeinarztpatienten unter derartigen psy- 
ch ischen Beschwerden (Ustun & Sartorius, 1995). 
H au ptmerkmal e gen eral i si erter An gstsy ndrome 
sind nach den Kriterien der ICD-10 langer an- 
dauernde, generalisierte, frei flottierende An g- 
ste, Sorgen und Befurchtungen, die begleitet 
werden von einer Vielzahl psychomotorischer, 
vegetativer und psychischer Symptome und 
dem Gefuhl drohenden Unheils. Dieangstliche 
Besorgnis richtet sich zumeist auf Alltagssitua- 
tionen und alltagliche Probleme, wird als un- 
angemessen und ubertrieben, aber als nicht 
kontrollierbar von den Betroffenen erkannt. 
D i e G en eral i si erte An gststoru n g (abgeku rzt G AS, 
ICD-10 F41.1), als prototypischer Fall generali- 
sierter Angstsyndrome, ist durch das monate- 
lange Persistieren der Symptomatik gekenn- 
zeichnet. Patienten mitdeutlich kurzeren (z.B. 
nur wochenlangen) Krankheitsepisoden kon- 
nen als sonstige Angstzustande (ICD-10 F41.8) 
diagnostiziert werden. Die GAS entsteht zumeist 
ohne fur den Patienten erkennbare Ursachen 
und ist nicht, wie Phobien, regel malSig an be- 
stimmteSituationen gebunden. DieGAS ist auch 
nichtdurch unerwartetePanikattacken gekenn- 
zeichnet (Beachte: Panikpatienten konnen aber 
sehr wohl starke Erwartungsangste vor der nach- 
sten Attackeentwickeln, die der General isierten 
Angst ahneln). Ohne Behandlung kommt es in 
der Folge meist zu ausgepragtem Leiden sowie 
zu Vermeidungsverhalten. Diesschrankt die Pa- 
tienten hinsichtlich Lebensstil, Beruf, Haus- 
arbeit, sozialen und familiaren Beziehungen 
zunehmend ein. Typische Begleiterscheinun- 
gen einer GAS sind Demoral isierung, die Ent- 
wicklung einer sekundaren Depression und das 
Auftreten von MilSbrauch und Abhangigkeit 
von sedierenden Substanzen (Alkohol, Anxio- 
lytika, Tranquilizer und Hypnotika). 



3.2 Biologische Ansatze 

Auch bei der GAS spielen sowohl psycholo- 
gische wie auch biologische Vulnerabilitats- 
und EinfluISfaktoren, u.a. im Zusammenhang 
mit komplexen Ablaufen desserotonergen Trans- 
mittersystems, eineentscheidendeRollebei der 
Entstehung und Aufrechterhaltung dieser Sto- 
rung. Unabhangig von der Bedeutung neuro- 
biologischer Prozesse ist aber deutlicher bzw. 
often si chtli cher als bei der Panikstorung eine 
Verstarkung der Problematik durch situative 
Auslosefaktoren, korperliche Erkrankungen 
Oder Beschwerden, StrelS und aktuelle Konflik- 
tezu beobachten. Bislang sind noch keinespe- 
zifischen biologischen Marker identifiziert. 
Familiengenetischeund Zwillingsuntersuchun- 
gen legen nahe, dalS zumindest bestimmte 
Schlusselmerkmale der GAS genetisch vermit- 
teltsein konnten (Kendleretal., 1992). So konn- 
tegezeigt werden, daB angstlich-nervoseEigen- 
schaften - wie sie fur die GAS typisch sind - 
familiar gehauft auftreten. In Tierversuchen ist 
es moglich, besonders vulnerable Nachkom- 
men mit angstlichen Zugen und Verhaltens- 
eigenschaften zu zuchten. Ferner konnte 
gezeigt werden, daB angstliche Person I ichkeits- 
eigenschaften hoch bei monozygoten Zwillin- 
gen korrelieren. Bei dizygoten Zwillingen zei- 
gen sich diese Korrelationen nicht. Ahnliche 
Korrelationen konnten auch in psych ophysio- 
logischen MaBen bestatigt werden. Da die 
spezifischen diagnostischen Kriterien fur die 
Generalisierte Angststorung erheblichen Wan- 
del in den letzten Jahrzehnten erfahren haben, 
ist dieempirische Befundlagejedoch insgesamt 
alsunbefriedigend einzuschatzen. Dielnterpre- 
tation dieser Befunde legt nahe, dalS eine Dis- 
position im Sinne einer Angststorungsanfallig- 
keit genetisch vermittelt wird. 

Eine kaum mehr uberschau bare Vielzahl an 
Studien hat in den letzten Jahren verdeutlicht, 
dalS in der Neurobiologie der Angst verschiede- 
ne N eurotransmittersysteme ei ne Sch I ussel rol I e 
spielen. Hierzu gehoren das BZD-, das GABA- 
erge, dasnoradrenergesowievorallem dassero- 
tonerge System (s. nachfolgende Ausfuhrun- 
gen). Ob Besonderheiten in diesen Systemen 
spezifisch fur dieGAS sind, Oder auch furande- 
re An gststoru n gen Oder auch die Depression 
zutreffen, kann allerdings noch nicht hinrei- 
chend befriedigend beantwortet werden. 



37. Angststorungen 903 



• Betei I igung des Benzodiazepin (BZD )- und GABA-ergen 
Rezeptorsystems: M ittels verschiedener Liganden konn- 
ten verschiedene neuronale Bindungsstellen mit hoher 
Affinitat fur Benzodiazepine identifiziert werden. Diese 
neuronalen Bindungsstellen konnen als pharmakolo- 
gische Rezeptoren im engeren Sinne des Wortes ange- 
sehen werden. Die Aktivierung der Benzodiazepin- 
rezeptoren ist mit anxiolytischer Wirkung korreliert. Die 
Verteilung dieser Rezeptoren im zentralnervbsen System 
ist offensichtlich u.a. am ausgepragtesten im Cortex, 
dem Zerebellum, dem Hippokampus und der substantia 
nigra. Fernerfand sich eineguteUbereinstimmungzwi- 
schen Tier-und Humanversuchen hi nsichtl ich der Affi- 
nitat von Benzodiazepinen zu ihren Rezeptoren, der 
anxiolytischen Potenz, sowie hinsichtlich dertherapeu- 
tisch wirksamen durchschnittlichen Tagesdosis Die 
Wirkung der BZD auf ihre Rezeptoren kann aber auch 
offensichtlich uber andere Neurotransmittersysteme 
vermittelt werden. So konntez.B. gezeigt werden, dal3 
BZD-Rezeptoren Teil eines grol?eren Rezeptorkomplexes 
darstellen, dem GABA-ergen Rezeptorkomplex. BZD 
konnen die Wirkung von GABA durch Affinitat fur 
GABA Rezeptoren erhohen sowie die Rezeptorwirkung 
potenzieren, Zusammenfassend mul? aber festgestellt 
werden, da(5 die naturliche physiologische Rolle der 
BZD-Rezeptoren noch unbekannt ist. 

• Beteiligungdesneuroadrenergen Systems: Dieneurobiolo- 
gische Forschung hat verdeutlicht, dal? auch das nor- 
adrenerge System eine wichtige Rolle in der Neuro- 
biologie von Arousal, Angst und generalisierter Angst 
spielt. Einepharmakologisch manipulierte Erhohungder 
neuroadrenergen Feuerungsrate induziert Angst, wah- 
rend eine Senkung anxiolytische Effekte bedingt. Strel?- 
reiche Situationen erhohen den Noradrenalinpegel im 
Plasma, der wiederum bei Patienten mit einer GAS er- 
hoht ist. Die Beteiligung des noradrenergen Systems 
macht auch verstandlich, warum Patienten mit genera- 
lisierten Angstsyndromen haufig auf klassische Anti- 
depressiva ansprechen. 

• Schlussel rolle des serotonergen Systems: Die komplexe 
Anatomiedesserotonergen Systemsspielt offensichtlich 
ei n e Sch I Cissel rol I e i n der N eu robi ol ogi e versch i eden ster 
physiologischer Funktionen, einschliel?lich der Strel?- 
regulation, der Regulation von Stimmungsveranderun- 
gen, insbesondereaber in der Pathogen ese generalisierter 
Angstsyndrome. Hierfurspricht, dal? a) bestimmteSero- 
tonin-Reuptake-Flemmer (SSRI) klinisch zu einer eindeu- 
tigen M inderung klinischer An gstsyn drome fuhren, und 
dal? b) klassischeAntidepressiva meist nicht nurdasnor- 
adrenerge, sondern auch das serotonerge System beein- 
flussen. Dal? das serotonerge System sogar wi ch tiger sein 
konnte als das noradrenerge, wird durch verschiedene 
klinische Arbeiten gestutzt (Den Boer & Westenberg, 
1988), und auch durch praklinische tierexperimentelle 
Studien (conditioned inhibition studies, animal separa- 
tion protest responses, serotonin modulation of respira- 
tion) untermauert (Coplan, Gorman & Klein, 1992). 

DieSchlul?folgerungen ausdiesen Untersuchungen sind 
jedoch durchaus vielgestaltig und scheinbar wider- 
spruchlich, denn sowohl bei Verminderung alsauch bei 



Erhohung des serotonergen Niveaus konnen sich anxio- 
lytische Effekte ergeben. Der Effekt der selektiven Sero- 
tonin-Wiederaufnahmehemmer wird von einigen Auto- 
ren (Gorman et al., 1987; Kahn, Wetzler, van Praag, 
Asnis, & Strauman, 1988a) biphasisch gesehen: Dieerste 
Phase kame durch die Stimulation hypersensitiver post- 
synaptischer 5-HT-Rezeptoren zustande (hierfur gibt es 
auch neuroendokrinologische Hinweise, z. B. Kahn, As- 
nis, Wetzler & van Praag, 1988b), die zweite Phase durch 
die kompensatorische Down-Regulation der postsynap- 
tischen 5-FIT-Rezeptoren, resultierend aus der chro- 
nischen Stimulation durch die erhohte Serotonin-Kon- 
zentration im synaptischen Spalt. Im Zusammenhang 
mit generalisierten Angstsyndromen ist unterden neue- 
ren serotonergen Substanzen vorallem Buspirone- ein 5- 
HT-IA-Agonist - wohl am besten neurobiologisch und 
klinisch untersucht. Buspirone wurde in vielen Studien 
bei Patienten mit generalisierten Angstsyndromen mit 
gutem Erfolg untersucht (vgl. Volz, Moller & Sturm, 
1994). Zwei Erklarungsmoglichkeiten der Wirksamkeit 
werden dabei vorrangig diskutiert: (1) Buspiron hemmt 
die Serotonin-Freisetzung durch Wechselwirkung mit 
den prasynaptischen Autorezeptoren, gleichzeitig aller- 
dings aktiviert Buspiron auch postsynaptisch 5-HT-1A- 
Rezeptoren und (2) eine adaptive Subsen si tivi tat der 
Serotonin-Autorezeptoren wahrend derchronischen Ap- 
plikation der Substanz. Dieser Befund wird durch das 
iangsameEinsetzen des anxiolytischen Effektes gestutzt. 



3.3 Psychologische Ansatze 

Wie die neurobiologischen Modellesind auch 
die psychologischen Modelle eher als Funk- 
tionsmodelle und weniger als Entstehungs- 
modelle zu bezeichnen. Sie erklaren gut die 
Determinanten bei der Aufrechterhaltung ge- 
neralisierter Angst, konnen aber kaum die spezi- 
fischen und entscheidenden Determinanten 
bei deren Entstehung erklaren. Auch in diesem 
Storungsbereich konnen die vorliegenden psy- 
chologischen Ansatze als Diathese-Streft- (bzw. 
Vulnerabilitats-StreS-) Modelle bezeichnet wer- 
den. Jenach Modell werden unterschiedliche 
neurobiologische, psychophysiologische Oder 
kognitiveVulnerabilitaten postuliert. Kognitive 
und neurobiologische Prozesse entscheiden 
dann im Rahmen der individuellen Lern- 
geschichte uber dasEntstehen und Persistieren 
von generalisierter Angst. Wie auch bei den 
biologischen Modellen wird eine - allerdings 
umstrittene und nicht konsistent bestatigte - 
familiengenetisch vermittelte dispositionell- 
angeborene Angstbereitschaft angenommen, 
d i e verei n zel t sowoh I auf psych oph ysi ol ogi sch er 
Ebene (erhohtes Arousal, Nervositat; vgl. hier- 
zu Barlow, 1988; Hoehn-Saric, Hazlett&i McLe- 
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od, 1994), auf neurobiologischer Ebene (Cor- 
tisolspiegel, GABA-erge Rezeptorstorung), wie 
auch auf kognitiver Ebene (Mathews, 1990) ver- 
mutet wird. 

Im Mittelpunkt von Barlows Modell der 
angstlichen Erwartung (Barlow, 1988) steht - 
vor dem Hintergrund einer angeborenen und/ 
Oder erworbenen Vulnerabilitat - die Entwick- 
lung einer konsistenten angstlichen Erwartung, 
die charakterisiert wird durch: a) eine erhohte 
Erregung (Vigilanz), b) die Annahme der Be- 
troffenen, da8 zukunftige Ereignisse nicht kon- 
trollierbar und vorhersehbar seien, und c) eine 
durch Lernprozesse (klassische und operante 
Konditionierung, Modellernen, Generalisie- 
rung) veranderteAufmerksamkeitsrichtung auf 
innereVorgange. Durch diese veranderten Auf- 
merksamkeits- und Beurteilungsprozesse (ko- 
gnitive Prozesse) wird ein Teufelskreis in Gang 
gesetzt: die autonome Erregung erhoht sich 
weiter, die Aufmerksamkeit wird weiter einge- 
engt, das Individuum wird hypervigilant auf 
allemoglichen Gefahrenquellen. Bei starker I n- 
tensitatdieserallgemeinen diffusen angstlichen 
Erwartung kommt eszum Zusammenbruch der 
normalen alltaglichen Konzentration, die Per- 
son kann nicht mehr adaquat auf Alltagsanfor- 
derungen reagieren und vermeidet sicherheits- 
halber verschiedenste Situation en. 

Dieser Verarbeitungsprozeft findet sich in et- 
wasveranderter Form bei alien Angststorungen 
mit einem fur diejeweiligeAngststorung spezi- 
fischen Fokus der angstlichen Besorgtheit. Dif- 
ferentialdiagnostisch grenzt sich die GAS von 
anderen Angststorungen dadurch ab, daG bei 
ihr der Fokus der Sorgen auf breitere, schlech- 
ter beschriebene Reize gerichtet wird. Die Er- 
wartungsangst konnte Folge von fruheren Le- 
benserfahrungen sein, insbesonderevon solchen, 
in denen entscheidende Aspekte der Umwelt 
als unkontrollierbar wahrgenommen wurden. 
Wahrend solche Lebensereignisse konsistent 
nicht fur Panikstorungen nachgewiesen werden 
konnten, gibteseinigeFlinweise, daG bei Gene- 
ralisierten Angststorungen diestatsachlich aus- 
schlaggebend sein konnte. Blazer, Flughesund 
George(1987) fanden, daB dieWahrscheinlich- 
keit fur eine Generalisierte Angststorung bei 
Mannern (nicht aber bei Frauen), die im ver- 
gangenen Jahr vier Oder mehr bdastende kriti- 
sche Lebensereignisse erlebt hatten, signifikant 
erhoht ist. Ebenso erhoht war die Wahrschein- 



lichkeit, wenn sie mindestens ein belastendes 
negatives und sehr wichtiges Ereignis erlebt 
hatten. In neueren Studien an Studierenden 
mit einer GAS konnte auch ermittelt werden, 
da(5 diese von mehr traumatischen Ereignissen 
berichten als Studierende ohne GAS (Roemer, 
Borkovec, Posa & Lyonfields, 1991). Nach die- 
sen Ergebnissen erscheint esdenkbar, daR trau- 
matische bzw. belastende Erlebnisse dazu fuh- 
ren, die Welt als bedrohlich Oder gefahrlich zu 
erleben. DadieAngaben jedoch retrospektiver- 
hoben wurden, solltebei der Interpretation der 
Befunde in Betracht gezogen werden, da8 sich 
angstliche Personen moglicherweise eher an 
belastende Erlebnisse erinnern und der Unter- 
schied zu nichtangstlichen Personen dadurch 
zu erklaren ist (Turowsky & Barlow, 1996). 

Eysencks (1992) Modell derGASnimmt eine 
rein kognitive, durch Lernprozessedeterminierte 
Vulnerabilitat an. Die Storung selbst wird dann 
durch kritischeLebensereignisseausgelost. Nach 
dem Modell entwickeln Personen mit hoher 
Trait-Angst unter Belastung leichter als Perso- 
nen ohne h oh e Trait-Angst uberdauernde Ver- 
anderungen ihrer Aufmerksamkeit, die als ko- 
gnitive Vulnerabilitat postuliert werden. Das 
ausschlaggebende Charakteristikum ist eine 
daraus resultierende Flypervigilanz, welche be- 
dingt, daR Ereignisse und Umweltveranderun- 
gen generell als gefahrlich und bedrohlich 
wahrgenommen werden. Diese Auffassung 
konnte allerdings nicht konsistent experimen- 
tell bei egt werden. 

Ein wei teres neues, heuristisch wie auch ex- 
perimentell wertvolles Modell geben Borkovec, 
Shadickund Hopkins (1991). Siehaben ein Mo- 
dell vorgeschlagen, in dem Sorgen alseineForm 
geistiger Vermeidung konzipiert werden. Der 
ProzeS des sich Sorgens dient dazu, bildhafte 
Vorstellungen zu vermeiden und physiologisch- 
vegetative Begleitreaktionen zu unterdrucken. 
Die Sorgen selbst werden dadurch wiederum 
negativ verstarkt. In einer Reihe von Studien 
konnten experimentell die Annahmen dieses 
Model Is bestatigt werden. So konnte gezeigt 
werden, daR Patienten mit Generali si erten 
Angststorungen eher zu verbal-linguistischen 
Reprasentationen einer Stuation neigen alszu 
bildhaften Vorstellungen. FernerfuhrtdieKon- 
frontation mit bildlichen Vorstellungen einer 
gefurchteten Situation bei Generali si erten 
Angststorungen zu einer hoheren psychophysio- 
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logischen AktivierungalsdieKonfrontation mit 
verbalen Artikulationsinhalten. Hierausfolgern 
die Autoren, daft gedankliche Aktivitaten in 
Form von Sorgen und Besorgtsein einewirksa- 
me Methode ist, um somatische Aktivierung 
direkt Oder indirekt zu unterdrucken bzw. zu 
vermeiden. In Abbildung 3 werden diegenannten 
storungsspezifischen Komponenten in einem 
von Turowsky und Barlow (1996) vorgelegten 
Model I graph isch dargestellt. 

Auseiner Perspektiveder Informationsverar- 
beitung heraus betrachtet ist bei der Vermei- 
du n g ei nes Rei zes das assozi ati ve N etzwerk Oder 
diebedrohlicheBedeutung, diediesen Reizum- 
gibt, nicht zuganglich und kann deswegen 
auch nicht mit korrigierender Information ver- 
andert werden. Deshalb kann essein, daft die- 



fortwahrenden Sorgen dieVerarbeitung storen, 
diesonst zur Beseitigung der Angst gefuhrt hat- 
ten. Denkbar ist, daft dies den Kreislauf der Be- 
sorgnisA/ermeidung/Besorgnisaufrecht erhalt. 

3.4 Atiologische Aussagen aus 
epidemiologische Studien 

Aufgrund neuerer deskriptiv-epidemiologischer 
Studien kann eine Lebenszeitpravalenzrate fur 
die General isierteAngststorung von 5,1 Prozent 
angenommen werden (Wittchen, Zhao, Kessler 
& Eaton, 1994). DieseZahlen sind bemerkens- 
werthoheralsdie Praval en zraten fur die Panik- 
storung. DieGASist also nicht nur in Arztpraxen 
eine haufig vorkommende Angsterkrankung. 




Abbildung 3: Ein umfassendesModell der General i si erten Angststorung nach Turowsky und Barlow (1996). 
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Auch bei dieser Angststorung ist die Pravalenz 
bei Frauen hoher als bei M an nern, jedoch ist 
das Geschlechterverhaltnis nicht derart ausge- 
pragtwiebei der Panikstorung. Die GAS ist die 
einzige Angststorung, die gehauft erst im hohe- 
ren Lebensalter auftritt (Lebenszeitpravalenz 
bei 14 bis24jahrigen: 0,8%, bei 55jahrigen und 
alter: 6,2%). Aberesistdarauf hinzuweisen, daB 
manche Patienten berichten, Symptomeschon 
seit ihrer Kindheit gehabt zu haben. Dies ent- 
spricht der noch manchmal vertretenen, aber 
nicht erwiesenen Sichtweise von GASalsAus- 
druck einer zeitstabilen Erkrankung, die mog- 
licherweise Ausdruck einer Personlichkeits- 
storung sei. Patienten mit einer GASschildern 
das Erstauftreten ihrer Erkrankung zumeist als 
allmahlich und langsam. Deswegen ist es 
durchaus moglich, daft diese Erkrankung eine 
allgemeine charakteristische Eigenschaft der 
Person darstellen konnte, sich Sorgen zu ma- 
chen und dazu zu neigen, starke Angst zu erle- 
ben. Denkbar ware, daB sich diese Neigung zu 
Sorgen und Angst unter bestimmten Umstan- 
den verstarkt. Dies konnte auch die erhohten 
Befundraten hinsichtlich kritischer Lebens- 
ereignisseerklaren. In eigenen Untersuchungen 
stellten wir allerdings in der Altersgruppe 15 
bis 24jahriger die niedrigsten Pravalenzraten 
test. Eine genauere Detailanalyse laBt es als 
wahrscheinlich erscheinen, daft junge Men- 
sch en h auf i ger ku rzere gen eral i si erte An gstepi so- 
den haben, wohingegen altere Menschen eher 
unter uberdauernden Generali si erten Angst- 
storungen leiden (Wittchen etal., 1994). 

Die psych osozialen Risikofaktoren fur die 
GeneralisierteAngststorung ahneln denen der 
Panikstorung. Gleichzeitig finden wir jedoch 
bei der Generali si erten Angststorung im Ge- 
gensatz zur Panikstorung und der Agoraphobie 
auch signifikante Schicht- und Ausbildungs- 
effekte. Danach sind General i si erte An gststo- 
rungen in den unteren Einkommensschichten 
haufiger als in den hoheren. Die psychosozia- 
len Einschrankungen der Generali si erten 
Angststorungen weisen insgesamt eine wesent- 
lich hohere Streuung auf als bei den Panik- 
storungen. SchwersteVerlaufewerden zumeist 
nur dann beobachtet, wenn es gleichzeitig 
auch eine massivere Komorbiditat mit depres- 
siven Storungen gibt. Auch das Hilfesuch-Ver- 
halten ist wen i ger ausgepragt als bei den 
Panikstorungen. Nur wenig mehr als 10 Pro- 



zent aller Personen mit Generali si erten Angst- 
storungen haben im Verlauf der Krankheit eine 
f ach spezi f i sch e Beh an d I u n g aufgen om men . Be- 
zuglich der Komorbiditat ergibt sich ein noch 
wesentlich ausgepragteresKomorbiditatsmuster 
als bei der Panikstorung. Fast 90 Prozent aller 
Personen mit einer Generali si erten Angst- 
storung weisen zumindest eine weitere psychi- 
sche Storung auf, wobei vor alien Dingen die 
Komorbiditat mit depressiven Storungen beein- 
druckt (70%). Dieser Befund hat fur diethera- 
peutische Indikationsstellung und den Behand- 
lungsplan wichtige Implikationen (s.w.u.). 



4. Soziale Phobie 

4.1 Phanomenologie und 
Differentialdiagnose 

Im folgenden soli an dieser Stelle noch auf die 
Soziale Phobie eingegangen werden, da sie in 
den letzten Jahren verstarkt in derGrundlagen- 
und Anwendungsforschung Gegenstand von 
Untersuchungen war (bezuglich der verschie- 
denen Formen spezifischer Phobien - z. B. Tier- 
phobien, Blut-Spritzen-Verletzungs-Phobie, Ho- 
hen und Umweltphobien - verweisen wir auf 
einschlagigeUbersichtsreferate, z. B. Ost, 1996). 
Flauptcharakteristikum der Sozialen Phobie ist 
eine anhaltende Angst vor bzw. Vermeidung 
von sozialen Oder Leistungssituationen. Die 
Konfrontation mit der Situation ruft nahezu 
immer unmittelbar die Angstreaktion hervor, 
weshalb die Situationen meist vermieden Oder 
aber unter grower Angst ertragen werden . Diffe- 
rentialdiagnostisch sollte besondersauf dieAb- 
grenzung zu Angsten bei EGstorungen und 
chronischen psychischen Erkrankungen geach- 
tet werden . 



4.2 Entstehungsmodelle bei der 
Sozialen Phobie 

Zur Erklarung der Entstehung und Aufrecht- 
erhaltung der Sozialen Phobie sind eine Reihe 
von kognitiv-behavioralen Model len entwickelt 
worden. Besondere Bedeutung im H i nbl ick auf 
Behandlungsziele und Strategien haben dabei 
das Sdbstdarstdlungsmodell von Schlenker und 
Leary (1982) sowie das Model I der kognitiven 
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Vulnerability von Beck und Emery (1985). Im 
ersten Modell spielt eine entscheidende Rolle, 
dalS die Person ein Ziel haben mulS, auf andere 
einen besonderen Eindruck zu machen, und 
dalS die Person ihre Fahigkei ten bezweifelt, dies 
auch zu erreichen. Soziale Phobieentsteht also 
aus der Erwartung bzw. dem Erleben sozialer 
Bewertung in wirklichen und vorgestellten 
Situationen in Verbindung mit der Motivation, 
Eindruck zu machen, sowieder Wahmehmung 
mangelnder Selbstwirksamkeit. In spateren 
Weiterentwicklungen dieses Model Is werden 
zusatzlichespezifische Situations- und Disposi- 
tionsfaktoren - wieetwa wahrgenommeneoder 
wirkliche Defiziteder sozialen Kompetenz Oder 
ein niedriges Selbstwertgefuhl - erganzend an- 
gefuhrt, welche die Motivation wie auch die 
Wahmehmung der Selbstwirksamkeit beein- 
flussen konnen. Beck's und Emery's Ansatz 
(1985) basiert auf dem Modell der kognitiven 
Sch em ata , worn i t gru n d I egen de kogn i ti ve Stru k- 
turen gemeint sind, die die Informationsverar- 
beitung wahrgenommener Objekte'Ereignisse 
leiten. Kognitive Schemata helfen, sich an Si- 
tuationen anzupassen, selektiv relevante Infor- 
mationen abzurufen und relevanteAspekteder 
laufenden Stuation auszuwahlen. Mehrereder- 
artige Schemata werden weiter in Verarbeitungs- 
modi zusammengefalSt. Nach der Theorie von 
Beck und Emery handeln Personen mit Angst- 
storungen in demfolgenden Vulnerabilitatsmo- 
dus: sie nehmen an, unkontrollierbaren inter- 
nen und externen Gefahren ausgesetzt zu sein. 
Diesfuhrt zu Verunsicherung und einem Man- 
gel an Selbstsicherheit. Die Person lenkt ihre 
Aufmerksamkeit auf ei gene Sch wachen Oder auf 
Erlebnissefruheren Versagens. Sozial -angstliche 
Personen schatzen im Ereignisstrom permanent 
das AusmalS der potentiellen Bedrohung und 
diekalku Merten Moglichkeiten zur Bewaltigung 
dieser Situationen ein. Kognitive Verzerrun gen 
in Form von unlogischen und negativen Ge- 
danken uber soziale Situationen hinweg hin- 
dern die Person, die Bedrohung und eigene 
Selbstwirksamkeit richtig einzu schatzen. Ein 
besonderes Merkmal sozialer Phobie ist, dalS die 
Furcht vor bestimmten Ereignissen, z. B. bei ei- 
nem Gesprach rot zu werden und nichtszu sa- 
gen zu haben, im Sinneeiner selbsterfu lien den 
Prophezeiung die Angst hervorrufen kann. Die 
Furcht bzw. die antizipierten negativen Erfah- 
rungen halten angstliche Personen von sozia- 



len Interaktionen fern und verstarken damitdie 
verzerrten Uberzeugungen des Vulnerabilitats- 
modus. 

Beide Modellesind nurin einzelnen Kompo- 
nenten experimentell uberpruft. Sie konnen 
gut soziale Unsicherheit erklaren, weniger gut 
laGt sich aus ihnen entnehmen, warum Perso- 
nen ein Vollbild der Sozialen Phobie entwik- 
keln. Hierfur wurde kurzlich von der Arbeits- 
gruppeum Fleimbergein integriertes Diathese- 
StreB-M odel I vorgelegt (dargestellt in Juster, 
Brown & Fleimberg, 1996). Komponenten die- 
ses Modellsfinden sich in Tabelle 1. 

Fur die Entwicklung einer Sozialen Phobie 
scheinteinegenetische Predisposition zu beste- 
hen (Fyer, Mannuzza, Chapman, Liebowitz & 
Klein, 1993). Ein weiterer wesentlicher Faktor 
fur die Flerausbildung dieses Storungsbildes 
scheint nach Juster et al. (1996) zusatzlich eine 
Sensibilisierung durch Umwelteinflusse (Lern- 
prozesse) darzustellen. Sozial angstliche Eltern 
konnen zum Beispiel durch ihr eigen esVerhal- 
ten bei Kindern die soziale Angst fordern, in- 
dem sie diesen ihre Angste mitteilen Oder sie 
von bestimmten sozialen Situationen fernhal- 
ten. Als weitere Sensibilisierungsfaktoren kon- 
nen negative Erfahrungen mit der Bezugsgrup- 
pe(peer group) Oder mit gegengeschlechtlichen 
Partnern genannt werden. Auf der Grundlage 
dieser Erfahrungen entwickeln Betroffene den 
Glauben, daG soziale Situationen als eine Be- 
drohung des Selbstwertgefuhls Oder der eige- 
nen sozialen Stellung zu sehen sind. Diese Pro- 
blematik glauben siedurch perfektesVerhalten 
losen zu konnen, was gleichzeitig aber nicht 
machbar ist. Folglich erwarten sie, da(5 die Art 
und Weise, wie sie sich verhalten, in Erniedri- 
gung, Verlegenheit, Zuruckweisung und Status- 
verlust enden wird (Stopa & Clark, 1993). Diese 
subjektiven Uberzeugungen und Vorhersagen 
erhohen wiederum dieWahrscheinlichkeit, da8 
sich die Personen sozialen Situationen besorgt 
nahern Oder si evermei den. Zusatzlich wird ihre 
Erwartu n gsh al tu n g h i n si ch 1 1 i ch poten ti el I er be- 
drohlicher Ereignisse weiter sensi bi I isiert. Die 
Folgen sind, daB Personen mit Sozialer Phobie 
eine Flut negativer Gedanken uber ihre Unzu- 
langlichkeit und die hierausfolgende Unfahig- 
keit, mitmoglichen Gefahren umzugehen, ent- 
wickeln. Diedabei auftretende physiologische 
Erregung in sozialen Situationen dient als wei- 
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Tabelle 1: Komponenten eines kognitiv-behavioralen Modells der Sozialphobie nach Juster, Brown und Heimberg 
( 1996 ) 



Komponenten 


Beispiele | 


Genetische und 
Umgebungsfaktoren 


- genetische Einflusse 

- Angstlichkeit der Eltern 

- elteriiche Einstellungen gegenuber Kindererziehung 

- negative Erfahrungen mit Peers und/ Oder gegengeschlechtl. Partnern 


Uberzeugungen bezuglich 
sozialer Situationen 


- Soziale Situationen sind potentiell gefahrlich 

- Man muG sich in sozialen Situationen perfekt verhalten, urn Gefahren zu 
vermeiden 

- Die Fahigkeiten, die notig sind, urn sich in der gewunschten Weise zu 
verhalten, fehlen mir 


Vorhersagen bezuglich 
sozialer Situationen 


Soziale Situationen fuhren unausweichlich zu: 

- Peinlichkeit 

- Zuruckweisung 

- Erniedrigung 

- Statusverlust 


Angsts ymptome 


- angstliche Erwartung sozialer Situationen 

- Einengung der Aufmerksamkeit und Fokussierung aufsozial bedrohliche Reize 

- negative Gedanken uber sich selbst, das eigene Auftreten und die 
Bewertung durch andere 

- erhohte physiologische Erregung 

- starke Befurchtungen bezuglich der Sichtbarkeit von Angstsymptomen 


Konsequenzen der Angst 


- wirkliche Oder wahrgenommene Storungen im Verhalten 

- Bewertung des wahrgenommenen eigenen Verhaltens nach perfektionistischen 
MaRstaben 

- Beurteilung des eigenen Verhaltens als inadaquat 

- Fokussierung auf die wahrgenommenen negativen Konsequenzen des 
inadaquaten Verhaltens 



tere Bestatigung der Gefahr und der Schwierig- 
keit, dieSituationen zu meistern. DieSorge, dalS 
die Angst von anderen wahrgenommen und ne- 
gativ bewertet werden konnte, fuhrt zu verstark- 
ter Vermeidung sozialer Stuationen, und in der 
Folge kommt es zu einer negativen Verstarkung 
desVermeidungsverhaltens. Da dieseAngstkon- 
stellation vor alien Dingen in derfruhen Jugend 
bzw. Adoleszenz auftritt, kann eszu einer weite- 
ren An h auf u n g ech ter sozi al er Def i zi te kom men , 
wasdieProblematikzusatzlich verstarkt. Bislang 
liegen einigeempirische Befunde vor, dieTeilas- 
pekte des Modells stutzen (vgl. Juster, Brown & 
Heimberg, 1996). DasModell alsGanzes konnte 
jedoch noch nicht vollstandig empirisch besta- 
tigt werden. Der Wert dieser Uberlegungen be- 
steht derzeit vor alien Dingen darin, eine Leit- 
strategie fur weitere experi men telle Prufungen 
zu bieten, wieauch heuristisch wertvolle Anre- 
gungen fur entsprechende kognitiv-behaviorale 
Therapiekomponenten zu geben. 



4.3 Atiologische Aussagen aus 
epidemiologischen Studien 

Magee et al. (1996) konnten in der US-ameri- 
kanischen NCS Studie zeigen, dalS das Lebens- 
zeitrisiko fur Spezifische Phobien bei 11,5 Pro- 
zent und fur Soziale Phobien bei 13,3 Prozent 
liegt. Ahnliche, wenn auch fur die Soziale Pho- 
bien iedrigere, Pravalenzangaben konnten auch 
fur Deutschland bestatigt werden (Wittchen & 
Perkonigg, 1996). Die Querschnittspravalenz 
(1-Monatspravalenz) liegt allerdings mit 5,5 
Prozent fur die Spezifische Phobie und 4,5 Pro- 
zent fur die Soziale Phobie deutlich niedriger. 
DasVerhaltnisvon hoher Lebenszeit- zu relativ 
niedriger Querschnittspravalenz kann als ein 
Hinweisdafur gewertet werden, daB diese Pho- 
bien offensichtlich entweder haufig spontan 
remittieren, Oder aber - was aufgrund von 
Langzeitstudien wahrscheinlicher erscheint - 
haufig einen fluktuierenden Verlauf aufweisen. 
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Dabei scheinen sich often si chtlich im Lebens- 
verlauf Betroffener haufig Phasen symptom- 
reicher, schwerwiegender Einschrankungen mit 
solchen relativer Symptom- und Einschran- 
kungsarmut abzuwechseln. BeideFormen pho- 
bischer Storungen treten ublicherweise (bei 
mehr als 80 Prozent) erstmals in der Adoles- 
zenz und dem fruhen Erwachsenenalter auf, 
wahrend der Beginn sozialer und spezifischer 
Phobien jenseits des 25. Lebensalters, im Ge- 
gensatz zu Panik- und general i si erten Angst- 
storungen, sehrselten ist. Frauen sind zwei- bis 
dreimal haufiger als Manner von Spezifischen 
Phobien betroffen, bei derSozialen Phobiezeigt 
sich demgegenuber nur ein leichtes Uberwie- 
gen von Frauen (15,5 Prozent) zu Mannern 
(11,1 Prozent). Spezifischeund Sozi ale Phobien 
sind miteinem bedeutsamen Risiko verbunden, 
im weiteren Langzeitverlauf auch weitere psy- 
ch ische Storungen zu entwickeln: Spezif ische 
und Sozi ale Phobien sind besonders haufig mit 
der zeitlich sekundaren Entwicklung anderer 
Angststorungen (5,8- bis 8,5fach hoheres Risi- 
ko als Personen ohne Phobie), depressiven Sto- 
rungen (3,7- bis 5,6fach hoheres Risiko) sowie 
SubstanzmiRbrauch und -abhangigkeit assozi- 
iert (2fach erhohtes Risiko). Dabei ist zu beach- 
ten, daR die Entwicklung von Komorbiditat mit 
einem erheblichen Anstieg von symptom- 
bezogenen Einschrankungen im Alltagsleben 
und Beruf verbunden ist. Ebenso erhoht sich 
dieWahrscheinlichkeit, H i I f e bei Arzten/Arztin- 
nen und Psychologen/Psychologinnen zu su- 
chen (Magee etal., 1996). 



5. SchluBbemerkungen 

Wieoben bereits angefuhrt wurde, werden im 
DSM-IV auch dieZwangsstorung und die Post- 
traumatische Belastungsstorung unter die 
Angststorungen gefaRt. Da eine detail I ierteAb- 
handlung dieser beiden Storungsbilder den 
Rahmen dieses Kapitels sprengen wurde, wol- 
len wir an dieser Stelle lediglich darauf hin- 
weisen, daR - vergleichbar zu den eben auf- 
gegriffenen Angststorungen - sowohl fur die 
Zwangsstorungen als auch fur die Posttrauma- 
tische Belastungsstorung verschiedeneModelle 
unterschiedlicher Komplexitat vorgelegt wur- 
den, diedieEntstehung dieser beiden Storungs- 
bilder zu erklaren versuchen. Zusammenfassen- 



de Darstellungen solcher Modellvorstellungen 
und Uberblicke uber derzeit diskutierte Risiko- 
faktoren finden sich fur dieZwangsstorung in 
Reinecker (1991) und Salkovskis und Kirk 
( 1996) u n d f u r d i e Posttrau mati sch e Bel astu n gs- 
storung in Saigh (1995) und van der Kolk, 
McFarlane und Weisaeth (1996). Fur die 
Zwangsstorung und die Posttraumatische Be- 
lastungsreaktion gilt ebenfalls, daR ihreAtio- 
logie und Pathogenese langst noch nicht voll- 
standig aufgeklart sind. Obwohl auch die 
einzelnen Modellvorstellungen in ihrer voll- 
standigen Formulierung noch nicht als hinrei- 
chend abgesichert betrachtet werden konnen, 
konnen auf ihrer Grundlage dennoch wertvol- 
I e An satzpu n kte f u r th erapeuti sch e I n terven ti o- 
nen abgeleitet werden. 
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1. Allgemeine 
verhaltenstherapeutische 
Interventionsstrategien bei 
Angststorungen 

Da nur die Effizienz von verhaltensthera- 
peutischen Verfahren in der psych otherapeu- 
tischen Behandlung von Angststorungen em- 
pirisch abgesichert ist (vgl. hierzu umfassend 
Grawe, Donati & Bernauer, 1994), wollen wir 
uns im folgenden auf die Darstellung dieses 
therapeutischen Ansatzes beschranken. Essol- 
len zunachst einige diagnoseubergreifende In- 
terventionsaspekte dargestellt werden, bevor 
dann exemplarisch fiir die Panikstorung, die 
Agoraphobie und die Generali si erte Angst- 
storung das konkrete storungsspezifische Vor- 
gehen naher erlautert wird. 

Bezuglich der atiologischen und pathoge- 
netischen Modellevon Angsterkrankungen be- 
ziehen sich verhaltenstherapeutischeVerfahren 
zumeist auf experimentell iiberprufte, kom- 
plexerepsychobiologischeKonzepte, bei denen 



Storungen im Ablauf kognitiver und psycho- 
physiologischer Prozesse als entscheidend bei 
der Entstehung und Aufrechterhaltung von 
Angststorungen identifiziert wurden (s.o.). Ver- 
haltenstherapie im engeren Sinne kann somit 
nicht als eine einfache Sammlung einzelner 
Tech ni ken und Vorgehensweisen angesehen 
werden, sondern ist vielmehr ein umfassendes 
Interventions- Oder Behandlungsmodell, dasdie 
storungsspezifische Beach tung relevanter psycho- 
biologischer Grundlagenerkenntnisse ebenso 
erfordert wie die Kenntnis storungsspezifischer 
und -u bergrei fen der diagnostischer und thera- 
peutischer Vorgehensweisen. 

Grundsatzlich konnen bei Panikstorungen, 
Generalisierten Angststorungen und phobi- 
schen Storungen eineVielzahl von unterschied- 
lichen Strategien und Techniken zum Einsatz 
kommen, deren Auswahl auf der Grundlage 
operational i si erten Diagnostik, der Problem- 
analyse, der individuellen Problem- und Krank- 
heitsgeschichte sowie der konkreten Behand- 
lungssituation (ambulante Oder stationare 
Behandlung) zu entscheiden ist. Hierzu geho- 
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ren in erster Linie - bezugnehmend auf die 
oben dargestellten Angststorungsmodelle- ver- 
schiedene Varianten der sogenannten Konfron- 
tationsverfahren (Systematische Desensibilisie- 
rung, Konfrontation in sensu und in vivo, 
Exposure-Verfahren, Angstmanagement; vgl. 
hierzu Fiegenbaum & Tuschen, 1996; Maercker, 
1996a), kognitive Verfahren (rational-emotive 
Therapie, kognitive Reattribuierungsverfahren; 
vgl. hierzu Tuschen & Fiegenbaum, 1996) und 
komplexere Entspannungsverfahren (Progressive 
Muskelentspannung, Applied Relaxation; vgl. 
Maercker, 1996b), wie auch erganzende Ver- 
fahren zur Verbesserung der individuellen Pro- 
blemlosungskompetenzen (vgl. Pfingsten, 1996). 

Die Vielzahl verhaltenstherapeutischer Stra- 
tegien, ihre Kombinationsmoglichkeiten auch 
mit Psych opharmaka, und die vielfaltigen 
patientenorientierten technischen Erganzun- 



gen sindzumTeil selbstfurerfahreneTherapeu- 
ten/Therapeutinnen kaum mehr uberschaubar. 
Um die konkrete Durchfuhrung verhaltens- 
therapeutischer Verfahren in der Forschung 
und Praxis zu erleichtern, sieaberauch fur den 
Patienten selbst besser durchschaubar zu ma- 
chen, hatsich in den letzten 20Jahren der Ein- 
satz von verhaltenstherapeutischen Manualen (s. 
Tab. l) durchgesetzt. Diese legen detailliert in 
sch riftl icher Form fest, wie konkret diagno- 
stisch und therapeutisch bei einer spezifischen 
Storungsdiagnosevorzugehen ist. DerartigeMa- 
nuale gibt es zwischenzeitlich nicht nur mit 
verschiedenen inhaltlichen Akzentsetzungen 
fur den Therapeuten oderdieTherapeutin (z. B. 
Margraf & Schneider, 1990, fur die Paniksto- 
rung Oder Wilke & Fland, 1988, fur dieAgora- 
phobie), sondern auch fur die Betroffenen und 
ihre Angehorigen (vgl. Fland & Wilke, 1988, fur 



Tabelle 1: Therapie-Manuale (T) und Selbsthilferatgeber (S) zur Behandlung von Angststorungen 



Storungsbereich 


M anual 


Angststorungen allgemein 


Angste verstehen und bewaltigen (Marks, 1993a) (S) 

Das GroKe Handbuch der Seelischen Gesundheit (Wittchen, 1996) (T) 
Ratgeber - Wenn Angst krank macht (Wittchen, 1997) (S) 
Angststorungen (Deuchert & Petermann, 1994) (T) 


Panikstorung 


Panik - Angstanfalle und ihre Behandlung (Margraf & Schneider, 1990) (T) 
Die Panikstorung - Diagnose und Behandlung (Boerner et at, 1997) (T) 
Panik - Ratgeber (Wittchen, Benkert, Boerner et al., 1997) (S) 


Agoraphobie (s.a. Panikstorung) 


Agoraphobie. Eine Anleitung zur Durchfuhrung einer Exposition in vivo unter 
Einsatz eines Selbsthilfemanuals (Wilke & Hand, 1988) (T) 

Platzangst- Ein Ubungsprogramm fur Betroffene und Angehorige (Hand & Wilke, 
1988, Hand & Fisser-Wilke, 1995) (S) 


Generalisierte Angststorung 


Generalisierte Angst - Ihr Therapieratgeber (Wittchen, Schuster & Vossen, 
1997) (S) 


Soziale Phobie 
Soziale Angstlichkeit 


Das Assertiveness-Training-Programm (Ullrich de Muynck & Ullrich, 1976) (T, S) 
Gruppentraining sozialer Kompetenzen (Pfingsten & Hinsch, 1991) (T) 

Soziale Phobie. Eine Anleitung zur Durchfuhrung einer Exposition in vivo (Wlazo, 
1995) (S) 

Wege aus der Sozialen Phobie (Wittchen, Beloch & Garczynski, 1997) (S) 
Social Phobia - An educational program (World Psychiatric Association, 1995) 
(T) 


Spezifische Phobie (Flugangst) 


Flugangst bewaltigen (Kinnunen, 1996) (T/S) 


Zwangsstdrung 


Wenn Zwange das Leben einengen (Hoffmann, 1990) (S) 


Soziale Angstlichkeit bei Kindern 


Training mit sozial unsicheren Kindern (Petermann & Petermann, 1996) (T) 



Anmerkung. Hervorragende praxisnahe Darstellungen verhaltenstherapeutischer Vorgehensweisen bei Angststorungen 
finden sich zusatzlich bei Margraf (1996). 
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dieAgoraphobieoder Wittchen, Beloch & Gar- 
czynski, 1997, fur die Soziale Phobie). Sie er- 
leichtern nicht nur das Lernen neuerTherapie- 
verfahren und helfen oft schon im Sinneeiner 
Selbsttherapie den Betroffenen selbst, sondern 
scheinen uber die Standardisierung als Quali- 
tatssicherungsmaRnahmen auch besseren The- 
rapieerfolg als individual isierte Therapiestrate- 
gien zu versprechen (Schulte, 1992). 

Die Entwicklung von Therapie-Manualen hat 
die Beurteilung von Therapieeffekten in der 
verglei chen den empirischen Therapieforschung 
erheblich gefordert. Ziel der evaluativen Thera- 
pieforschung ist herauszufinden, welchethera- 
peutischen Interventionen und Prozesse ent- 
scheidend fur den Verlauf der Therapie sind 
(Grawe, 1982) und wiez. B. die Effektivitat ver- 
haltenstherapeutischer Verfahren im Vergleich 
zu pharmakologischen Standardstrategien ist. 
Die Untersuchung der vergleichenden Effekti- 
vitat pharmakologischer und verhaltensthera- 
peutischer Strategien bei Angststorungen, spe- 
ziell Panikstorungen und Agoraphobien, war in 
den letzten Jahren ein Forschungsschwerpunkt 
in den USA, aber auch in Deutschland, wobei 
unter anderen besonders die Arbeiten von 
Hand (1989), Fiegenbaum (1990), Margraf und 
Ehlers (1986), Margraf und Schneider (1990) 
sowie Schulte (1992) zu nennen sind. 

Besonders aufschluGreich ist in diesem Zu- 
sammenhang eine Ubersichtsarbeit und Meta- 
analysevon Michelson und M arch ione (1991). 
Obwohl Metaanalysen von Therapiestudien 
mit einer Reihe grundsatzlicher, methodischer 
Probleme behaftet sind, bieten siedoch unwi- 
dersprochen zumindest die Moglichkeit, einen 
groben Gesamtuberblick uber die Wirksamkeit 
verschiedener Verfahren zu bekommen, der 
sich bei Sichtung von vielen Einzelbefunden 
oft n i ch t ei n fach ersch I i e8t. 

Michelson und Marchione berucksichtigen in ihrer Ar- 
beit bis 1988 publizierte Therapiestudien, die im Rah- 
men eines randomisierten klinischen Vergleichs ver- 
schiedene medikamentose Therapien (Beta-Blocker, 
Benzodiazepine, Monoamin-Oxidase-(MAO) Hemmer 
und trizyklische Antidepressiva) sowie psychologische 
Verfahren gepruft haben. Unter den psychologischen 
Verfahren wurden neben speziellen Entspannungs- 
verfahren vorallem kognitiv-behaviorale und Konfron- 
tationsansatze berucksichtigt. Dabei ist besonders her- 
vorzuheben, dal? auch Kombinationsbehandlungen mit 
trizyklischen Antidepressiva Berucksichtigung fanden. 



Zu den im deutschen Sprachraum weniger bekannten 
Verfahren gehoren die «ProgrammiertePraxis» sowie die 
«Applied Relaxations Die«Programmierte Praxis»istein 
kombiniertesVerfahren, bei dem der Patient selbstandig 
mit Unterstutzung eines Co-Therapeuten nach einem 
schriftlich festgelegten Programm eine gestufte, in ihrer 
Schwierigkeit ansteigende Konfrontation mit den angst- 
auslosenden Stimuli durchfuhrt (Mavissakalian & Mi- 
chelson, 1986). Zu dieser Methode liegen derzeit vier 
Studien vor, die belegen, dal3 die therapeutengeleitete 
Konfrontationsbehandlung der selbstandigen, vom Pa- 
tienten durchgefuhrten, deutlich uberlegen ist. Eine 
neueTechnik, diesogenannte«Applied Relaxation* (Ost, 
1987, dargestellt in Deuchert & Petermann, 1994), ist 
eine modifizierte Form eines Entspannungsprogramms, 
das gezielt auf die korperliche Komponente des Panik- 
erlebens abzielt und dabei schrittweise der betroffenen 
Person Bewaltigungsstrategien vermittelt. Dieses Vor- 
gehen wurde bis 1991 in insgesamt funf Studien unter- 
sucht und hat sich bi si angalserfolgversprechende Alter- 
native erwiesen. Am haufigsten wurden nach der 
Ubersichtsarbeit inzwischen aber sogenannte kognitiv- 
behaviorale Verfahren allein Oder in Kombination mit 
Antidepressiva untersucht. Dabei unterscheiden Michel- 
son und Marchione zwischen graduierten und nicht- 
graduierten Vorgehensweisen. 

In ihrer Metaanalyse berucksichtigen Michelson und 
March ione unterschiedliche Erfolgskriterien, von denen 
hier nur einige diskutiert werden sol len : 

(1) Drop-Out-Rate: Hier wird angegeben, wieviel Prozent 
derPatienten Oder Patientinnen in der jeweiligen Studie 
vor Ende der Studie die Behandlung abgebrochen ha- 
ben. 

(2) Klinische Besserung: Jede der eingeschlossenen Stu- 
dien benutzte zum Teil unterschiedliche Definitionen 
fur klinische Besserungen; diese Angaben wurden zur 
Kennzeichnung des Prozentsatzes klinisch Gebesserter 
verwendet. 

(3) Riickfalle: Da einige der eingeschlossenen Studien 
auch eine Follow-up-Untersuchung enthielten, wurde 
eben falls angegeben, welcher Prozentsatz der Fallesechs 
Monate nach Ende der Behandlung als Ruckfall zu wer- 
ten war. 

(4) Effektivitatsindex: Daruber hinaus wurde aus diesen 
Indikatoren ein Gesamtindex berechnet, der zwischen 1 
(geringste Effektivitat) und 100 (optimale Effektivitat) 
variiert. 



Bei den Ergebnissen der Metaanalyse in Tabelle 2 
mul5 einschrankend darauf hingewiesen wer- 
den, da8 lediglich ein grober Uberblick uber 
die Wirksamkeit verschiedener Methoden ge- 
geben wird. Auf Grundsatzprobleme der Me- 
thodik, insbesondere auf die Moglichkeit von 
systematischen Verzerrungen durch die unter- 
schiedliche Patientenselektion der berucksich- 
tigten Studien, konnen wir nicht eingehen (vgl. 
hierzu Michelson & Marchione, 1991). Die Per- 
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sonen wurden zwar nach Diagnosen paralle- 
lisiert und die Auswertung dementsprechend 
kontrolliert, aber z. B. der Schweregrad der Er- 
krankung ging nicht in die metaanalytische 
Auswertung ein. In Tabelle 2 sind die Prozent- 
satze fur Drop-outs (Personen mit Therapie- 
abbruch), gebesserte Personen, Personen mit 
Ruckfallen sowie der Gesamteffektivitatsindex 
angegeben. Die Angaben gelten fur den hypo- 
thetischen Fall, dalS jede Behandlungsgruppe 
einer Kohorte von N =100 entspricht. Damit 
sind dieZahlenwertez. B. fur hochpotente Ben- 
zodiazepine wie folgt zu lesen: In den Studien 
mit dieser Behandlungsstrategie ergaben sich 
im Mittel 15 Prozent Personen mitTherapieab- 
bruch, 60 Prozent waren am EndederTherapie 
gebessert, allerdings weisen diewenigen Lang- 



zeit-Follow-up-Untersuchungen darauf hin, 
dalS 90 Prozent der Patient/innen einen Ruck- 
fall erleiden. Der Gesamt-Effektivitatsindex ist 
deswegen mit 5 aulSerordentlich niedrig. 

Beim Vergleich medikamentoser mit psycho- 
logischen Therapien kann man zunachst fest- 
stellen, dalS mit Ausnahme von niedrig- und 
hochpotenten Benzodiazepinen die Drop-out- 
Raten bei pharmakologischen Strategien etwas 
hoher sind. ErwartungsgemalS sind sie bei den 
nebenwirkungsintensiveren trizyklischen Anti- 
depressiva und MAO-Hemmern am hochsten. 
Dieser Effekt zeigt sich ubrigens auch dann 
noch, wenn in der jeweiligen Studie versucht 
wurde, mit kognitiven Methoden die Proble- 
matik der unangenehmen Nebenwirkungen zu 



Tabelle 2: Ergebnisse einer hypothetischen Stichprobe von 100 Patienten mit Panikstorung und Agoraphobie nach 
einer Metaanalyse von Michelson und Marchione(1991, entnommen ausUnland & Wittchen, 1994) 



Treatment 


% Drop-Outs 
n Therapie beendet 


%, n Klinisch 
gebessert 11 


% Rikkfalle 
n ohne Ruckfalle 21 


Gesamt 

Effekti vitats-l ndex 


Beta-Blocker 


% 


20 


10 


90 


1 




n 


(80) 


(8) 


(1) 




niedrig-potente 


% 


15 


15 


85 


2 


Benzodiazepine 


n 


(85) 


(13) 


(2) 




hoch-potente 


% 


15 


60 


90 


5 


Benzodiazepine 


n 


(85) 


(51) 


(5) 




MAO-Hemmer 


% 


35 


45 


40 


17 




n 


(65) 


(29) 


(17) 




tri zyklische 


% 


25 


60 


35 


29 


Antidepress iva 


n 


(75) 


(45) 


(29) 




Programmierte 


% 


15 


25 


15 


18 


Praxis 


n 


(85) 


(21) 


(18) 




Entspannung 


% 


15 


55 


15 


40 




n 


(85) 


(47) 


(40) 




graduierte 


% 


15 


65 


15 


47 


Exposure 


n 


(85) 


(55) 


(47) 




Imipramin + 


% 


25 


70 


25 


39 


grad. Exposure 


n 


(75) 


(53) 


(39) 




kogn. Therapie + 


% 


15 


87 


10 


67 


grad. Exposure 


n 


(85) 


(74) 


(67) 




kogn. Verhaltens- 


% 


5 


90 


5 


81 


therapie v. Panik- 


n 


(95) 


(86) 


(81) 





storung ohne 
Agoraphobie 



Anmerkungen. 11 Bezogen auf Therapie beendet. 21 Bezogen auf klinisch gebessert. 
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reduzieren (vgl. Imipramin mit graduierten 
Exposure). Die klinischen Besserungsraten lie- 
gen am hochsten fur kognitiveTherapieverfah- 
ren und am niedrigsten fur Beta-Blocker, niedrig- 
poten te Ben zod i azepi neunddieProgrammi erte 
Praxis. Die Ruckfal I raten sind mit Ausnahme 
dertrizyklischen Antidepressiva bei alien phar- 
makologischen Strategien sehr hoch, bei psy- 
chologischen Strategien sehrniedrig. Insgesamt 
kann es so nicht uberraschen, dalS im Effek- 
tivitatsindex die Uberlegenheit der kognitiv- 
behavioralen Verfahren und das Exposure- 
Verfahren deutlich uberragt. Zusammenfassend 
ergibtsich ausdem globalen Effektivitatsindex 
der Autoren, der einer Zusammenfassung aller 
Effektivitatsaspekte entspricht, eine eindeutige 
Uberlegenheit der kognitiv-behavioralen Expo- 
sure-Verfahren gegenuber alien anderen The- 
rapiestrategien. Interessant istdabei derBefund, 
dalS graduierte Exposure- Verfahren, die wohl 
am haufigsten in der Routinepraxis angewen- 
det werden, mit 47 eine nur geringe Gesamt- 
effektivitat aufweisen . 

Was kennzeichnet die im Vergleich zu phar- 
makologischen Verfahren offensichtlich erfolg- 
reicheren psychologischen und vor allem die 
kognitiv-behavioralen Strategien? 

(1) Alle verhaltenstherapeutischen Strategien 
beziehen sich auf das sog. Drei-Komponenten- 
Modell der Angst (vgl. Lang, 1985). Dieses geht 
davon aus, dalS Angst sich immerauf drei Ebenen 
manifestiert, der korperlichen, der kognitiv- 
emotionalen und der verhaltensmalSigen bzw. 
interaktionalen. Erst bei Berucksichtigung der 
Wechselwirkungen zwischen diesen Aspekten 
i st ein adaquates Verstandnis der Angst und 
eine sinnvolle Interventionsplanung moglich. 
Dabei wird die Angstreaktion alsgrundsatzlich 
normale, aber ubersteigerte bzw. fehlgesteuerte 
Alarmreaktion betrachtet, ahnlich einer dys- 
funktionalen StrelSreaktion. Diese Ann ah me 
nimmt Bezug auf die Erkenntnis von Angst als 
einer «normalen», d.h. im Organismus bio- 
logisch verankerten Reaktionsform (vgl. Hols- 
boer & Phillip, 1993), dieim Falleeiner Angst- 
storung lediglich in «krankhafter» Weise stark 
bzw. dysfunktional ausgepragt ist. Vielfach wird 
auch davon ausgegangen, dalS ein generel I to- 
nisch erhohtes Anspannungsniveau, z.B. im 
Sinne einer Erwartungsangst vor dem nachsten 
Anfall oderim Rahmen einer situationalen Kon- 



ditionierung, dafur verantwortlich sein konn- 
te, dalS Angstpatienten bereits bei alltaglichen 
Stressoren Angstreaktionen erleben. 

(2) Alleerfolgreichen Therapiestrategien - phar- 
makologischer wie psych ologischer Art - versu- 
chen auf unterschied lichen Wegen, den «Teu- 
felskreis» der Angst zu unterbrechen. Dieser 
besteht darin, dalS bestimmte Korpersignale zu 
korperlichen Veranderungen (z.B. Herzschlag 
Oder Schwitzen) fuhren, diewiederum wahrge- 
nommen Oder bewertet werden, womit ein 
Kreislauf geschlossen ist, der zu einem Anstieg 
desAngstsyndromsfuhrt. Das Teufel skreis-Mo- 
dell bezieht zudem explizit biologische Fakto- 
ren wie auch Umwelt- und Verhaltensfaktoren 
aktueller und dispositioneller Art mit ein. Der 
AufschaukelungsprozelS der Angst kann an vie- 
len Stellen vorubergehend unterbrochen wer- 
den: durch den sedierenden Anteil bestimmter 
Medikamente(z.B. Benzodiazepine) Oder durch 
Entspannungsverfahren Oder aber durch kogni- 
ti ve Tech ni ken, bei denen der Patient lernt, ver- 
meintlich bedrohlicheSymptomeanderszu be- 
werten. 

(3) Dauerhaft wirksam wird derTeufelskreisim 
Alltagsleben allerdingserstdann unterbrochen, 
wenn der behaviorale Anteil der Angst, namlich 
dieVermeidungderangstauslosenden Situation 
(z.B. Vermeidung von offentlichen Verkehrs- 
mitteln, Einnahme von Beruhigungsmitteln 
Oder Alkohol), unterbunden wird. Genau dies ist 
das Ziel von Konfrontationsverfahren, deren 
Durchfuhrung das Erlernen einer Umbewertung 
der als «bedrohlich» bewerteten Reize zum Ziel 
hat. Die befurchteten Konsequenzen (z. B. das 
Flerz konnte stehenbleiben Oder man konnte 
sterben) bleiben ausund der Betroffenebraucht 
die Situation nicht langer aus Angst vor den 
Folgen zu vermeiden. 

(4) Alle verhaltenstherapeutischen Verfahren 
enthalten neben der Wissensvermittlung und 
Aufklarung praktische Ubungen, in denen der 
Umgang mit akuten Angstsituationen erlernt 
wird. Dies geschieht sowohl im therapeuti- 
schen Setting zusammen mit dem Therapeu- 
ten, als auch alleinezu Flause als Hausaufgabe 
fur den Patienten. Jenach Art der behavioral en 
Oder kognitiven Therapie liegt der Behand- 
lungsschwerpunkt mehr auf der Veranderung 
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von Einstellungen Oder auf der Veranderung 
von sichtbaren Verhaltensweisen, d.h. auf der 
Konfrontation mit der Situation und den eige- 
nen korperlichen Aspekten der Angst in der 
auslosenden Situation. 

2. Verhaltenstherapeutisches 
Vorgehen bei der Panik- 
storung und Agoraphobie 

2.1 Diagnostik 

Am Beginn einer Verhaltenstherapie steht im- 
mer eine umfassende Diagnostik. Sie be- 
schrankt sich jedoch nicht nur auf die am An- 
fang der Exploration stehende Erfassung der 
Symptomeund Beschwerden zur Stel lung einer 
Diagnose nach der IDC-10 Oder dem DSM-IV, 
sondern versucht daruber hinaus im Rahmen 
der darauf aufbauenden Problem- und Be- 
dingungsanalyse eine detai 1 1 ierte Aufklarung 
der derzeitigen und vergangenen EinfluRfakto- 
ren, die das Storungsbild bei der Entstehung 
und Aufrechterhaltung beeinfluRt haben. Dar- 
uber hinaus werden diejenigen durchfuhrungs- 
technischen Aspekte beurteilt, die fur Oder ge- 
gen den Einsatz verschiedener therapeutischer 
Vorgehensweisen sprechen (Wittchen & Un- 
land, 1993). Zur Optimierung dieses diagnosti- 
schen Prozesses werden vielfach die in Kap. 37/ 
1 (Klassifikation und Diagnostik) angefuhrten 
Verfahren herangezogen, dieesz. B. erlauben, 
die Storung selbst, die Storungsgeschichte und 
sekundare Komplikationen strukturiert zu er- 
fassen und zu beurteilen (z. B. Auftreten der 
ersten Panikattacke, sukzessive Entwicklung 
agoraphoben Vermeidungsverhaltensund Ent- 
wicklung einer sekundaren Depression). Die 
Ergebnisse einer solchen umfassenden Diagno- 
stik munden in ein individuell angepaRtesdia- 
gnosespezifisches Bedingungsmodell, das die 
Bestimmung der Therapiestrategie (z.B. Panik- 
behandlung nach Margraf & Schneider, 1990) 
sowie patientenspezifischer Erganzungen er- 
moglicht (EinbeziehungdesEhegatten, Begleit- 
behandlung einer Depression usw.). In dieser 
Stufe fallt gegeben entails auch die Entschei- 
dung uber weitereTherapiekomponenten, wie 
z.B. die Behandlung einer sekundaren Medika- 
menten- Oder Alkoholabhangigkeit, die bei vie- 



len Angstpatienten das Storungsbild verkom- 
plizieren kann. 



2.2 Aufklarung uber das 
therapeutische Vorgehen 

Sobald die Diagnose gesichert erscheint, be- 
ginnt dieTherapiemit einer umfassenden Auf- 
klarung uber Angst und Angststorungen. Hier- 
bei soil der Patient Oder die Patientin aufgeklart 
werden uber die Diagnose, Modelle der Angst 
(u.a. Drei-Komponenten-M odell, Angst alseine 
ubersteigerte normale biologische Reaktion), 
die kritische Rolle von Gedanken und Gefuh- 
len bei der Angstreaktion und uber den Teufels- 
kreisvon Angst und Vermeidung. Die Aufkla- 
rung sol Ite sich an den individuell bestehenden 
Problemsituationen orientieren und Gelegen- 
heit zur Aussprache und Erklarung bieten . H ier- 
zu werden in der Regel praktische Hilfen in 
Form von Informationsbroschuren mitgege- 
ben, so daR sich die in der Therapiesitzung 
mundlich gegebenen Erlauterungen nachlesen 
lassen (z. B. Hand & Wilke, 1988; Margraf & 
Schneider, 1990; Wittchen etal., 1993). 



2.3 Kognitive Phase 

Die Informationen sollen dem Patienten eine 
Veranderung seiner Einstellungen (Attributio- 
nen) erleichtern und die in der Therapie ange- 
strebte Attributionsanderung vorbereiten. Der 
Patient lernt in der zweiten Stufe, die Ursachen 
seiner Angst nicht langer ausschlieRlich in au- 
Reren Bedingungen (Umweltund Situationen), 
Oder, wieim Falle einer Panikstorung, in einer 
krankhaften biologischen Dysfunktion zu se- 
hen, sondern in der Art und Weise, wie er be- 
stimmteReizegedanklich verarbeitet. Dabei be- 
ginnterauch zu erkennen, wieersiein Zukunft 
gedanklich verarbeiten kann, ohne daR es 
wiederum zu einem Teufelskreis der Angst 
kommt. Die kognitive Veranderung wird je- 
doch nicht alleine im Gesprach bewirkt, son- 
dern zum Teil auch durch sog. Verhaltenstests, 
wiez. B. dem Hyperventilationstest (vgl. Spin- 
hoven, On stein, Sterk & Lehaen-Versteijnen, 
1992), Oder durch kleinerepraktischeUbungen 
in angstauslosenden Situationen. Neben der At- 
tributionsanderung gehort die Identifikation 
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und Veranderung sog. «dysfunktionaler Kogni- 
tionen» zu den kognitiven Therapiestrategien. 
Als «dysfunktionale Kognitionen» werden das 
Katastrophisieren, absolute Forderungen und 
dassogenannte«MuR-Denken»gezahlt. Es wer- 
den daruber hinaus Fehlinterpretationen von 
Korper- Oder Umweltreizen korrigiert und logi- 
sche Fehler im Denken aufgedeckt und durch 
rationale Denkweisen ersetzt. Auch das soge- 
nannte Selbstinstruktion straining (Meichen- 
baum, 1977) zahltzu den kognitiven Techniken 
und kommt z.B. im Rahmen des Programms 
von Margraf und Schneider zur Anwendung. 
Dabei lernt der Patient, wie er unmittelbar vor 
und in einer Angstsituation dieselbe gedank- 
lich durch positive In strukti on en und rationale 
Gedanken bewaltigen kann. 

2.4 Planung und Durchfuhrung von 
Ubungssituationen (Exposure) 

Mit dem Vorliegen eines dem Patienten als 
plausibel erscheinenden hypothetischen Bedin- 
gungsmodells seiner Angstreaktionen, der Vor- 
bereitung durch die kognitive Therapiephase 
und der Akzeptanz des Patienten, sich Situatio- 
nen konkret auszusetzen, kann mit den prak- 
tischen Konfrontationsubungen begonnen 
werden. Dabei konnen die detail I ierten The- 
rapievorschlage aus den Angstmanualen eine 
gute H i I f e f u r den Therapeuten Oder dieThera- 
peutin darstellen. Die praktischen Ubungen 
werden im Sinneder konfrontativen Verfahren 
bzw. Exposure-Methoden (vgl. Battling, Fiegen- 
baum & Krause, 1980) durchgefuhrt. Nach be- 
stimmten Regeln soil der Patient durch sein ak- 
tives Verhalten einerseits den Teufel skreis von 
Angst und Vermeidung durch brechen, anderer- 
seits uber Flilfestellungen (wie z.B. die voran- 
gehenden kognitiven Ubungen) dieErfahrung 
der Ungefahrlichkeit der bis dahin als bedroh- 
lich erlebten Situation machen. Damit wird bei 
zwei der zentralen Aspekte des Angstproblems 
«ganzheitlich», d.h. korperlich, gedanklich und 
verhaltensmaRig, interveniert und so ein Neu- 
lernen ermoglicht. DaskonfrontativeVorgehen 
in der Therapie kann man mit dem Vorgehen 
eines experimentellen Wissenschaftlersverglei- 
chen. Dabei werden zunachst situationsgebun- 
dene Flypothesen uber das Eintreten bestimm- 
ter Konsequenzen aufgestellt und diese dann 




Expositionstherapie: Der Patient exponiert sich in vivo 
den auGeren gefurchteten Reizbedingungen, u.U. an- 
fanglich in Begleitung des Therapeuten, der ihn beru- 
higt und ermutigt. DieAufhebung des Meideverhaltens 
bewirkt eine Angstreduktion. 

im Experiment, d.h. hier in der Konfrontations- 
ubung, auf ihren Wahrheitsgehalt hin uber- 
pruft. 

Dievorliegenden storungsspezifischen Ansat- 
ze unterscheiden sich bezuglich der konfron- 
tativen Ubungen zum Teil bedeutsam in ihren 
strategischen Vorgehensweisen, ohnedaR aller- 
dings eindeutige empirische Belege fur die 
Uberlegenheit einer Strategie vorliegen. Einige 
Gruppen legen den Schwerpunkt mehr auf die 
Bearbeitung der kognitiven Elemente in der 
Therapiesitzung und uben die konkrete Kon- 
frontation in nur einigen wenigen Standard- 
situationen. Den eigentlichen Ubungsteil uber- 
lassen sie weitgehend dem Patienten alleineim 
Sinnevon standardisierten und individualisier- 
ten Flausaufgaben. Das Vorgehen dieser Grup- 
pe ist am eindeutigsten in dem Manual von 
Margraf und Schneider (1990) beschrieben. Es 
setzt implizit voraus, daft der Patient seine 
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«Hausaufgaben» macht, d.h. sich lang und in- 
tensiv genug und entsprechend der verein- 
barten Richtlinien den Angstsituationen auch 
aufterhalb der Therapiesituationen aussetzt. 
Dieses Vorgehen ist, da es innerhalb einer 45- 
bis90minutigen Stzung real isiert werden kann, 
an der psych otherapeutischen Routinepraxis 
orientiert. 

Andere, wiez. B. Wilkeund Hand (1988) Oder 
Fiegenbaum (1990), heben starker die Bedeu- 
tung der praktischen Konfrontation in in- 
dividuell vorbereiteten Oder standardisierten 
Ubungssituationen unter Begleitung einesThe- 
rapeuten Oder Co-Therapeuten hervor, ohneal- 
lerdingsgroGereUnterschiedein den Prinzipien 
bezuglich des Patientenverhaltens bei der Ex- 
position aufzuweisen. Die Expositionssitzun- 
gen, bei denen sich der Patient hauptsachlich 
in Begleitung in die befurchteten Situationen 
begibt, dauern meistens mehrere Stunden an. 
Manchmal erstrecken sie sich aber auch uber 
Tage, was oft fur die Routinepraxis eine sicher- 
lich nur schwer umsetzbare Therapiestrategie 
darstellen durfte. Die groGe Zeitdauer von Ex- 
posure-Ubungen kann damit begrundet wer- 
den, dalS der Patient die erfolgreiche Bewal- 
tigung seiner Angstreaktionen in moglichst 
vielen unterschied lichen Situationen korper- 
lich, gedanklich und verhaltensmalSig erfahren 
mulS, was erfahrungsgemalS mehr als eine 
Therapiestundeandauert. Fiegenbaum geht im 
Rahmen seiner Therapiedurchfuhrung sogar 
von einer einwochigen Intensiv-Konfronta- 
tionsubungaus, dieu.a. Flugreisen insAusland, 
lange Zugreisen und U-Bahnfahrten in frem- 
den Stadten umfassen. Hier wird erwartet, dalS 
durch die praktische Ubungskomponente und 
durch die konsequente Unterbindung des Ver- 
meidungsverhaltens schneller und umfassen- 
der der Angstteufel skrei s durch brochen werden 
kann. Implizitwird auch erwartet, daft sich die 
Kognition des Patienten mitverandert, da sich 
durch die Erfahrung, auch «unglaublich 
schwierige» Ubungssituationen zu bewaltigen, 
su kzessi ve d i e Bewertu n gsmaftstabe versch i eben 
undsoein neuesEinstellungsgefugegegenuber 
Angstphanomenen entwickeln kann. Eine Pa- 
tienten aussage mag dies gut verdeutlichen: 
«Wenn ich das problem I os gesch afft habe, wer- 
den mir die Alltagsprobleme leichter fallen !» 
Weitere Modifikationen der vorgestellten Vor- 
gehensweisen bestehen darin, daft manche 



Therapeuten graduiert, das heiftt mit wach- 
sendem Schwierigkeitsgrad bei der Konfronta- 
tion, vorgehen (etwaSystematischeDesensibili- 
sierung, vgl. hierzu Maercker, 1996a), wahrend 
andere gleich mitdem hochsten Schwierigkeits- 
grad (Reizkonfrontation, vgl. hierzu Fiegen- 
baum & Tuschen, 1996) beginnen. 

2.5 Praktische Umsetzung 
und Erganzungen 

1st der Konfrontationsubungsteil der Behand- 
lung abgeschlossen, soil der Patient sukzessive 
sein Angst- und Vermeidungsverhalten im All- 
tag verandern. Hier kann eszusatzlich notwen- 
dig sein, z. B. bei chronifizierten Fallen, ein 
allgemeines Problemlose-Training (Kaiser & 
Hahlweg, 1996) Oder ein Training sozialer Fer- 
tigkeiten (z. B. Pfingsten & Hinsch, 1991) anzu- 
schlielSen. Insgesamt wird in dieser Phase eine 
Generalisierung der gemachten Erfahrungen 
angestrebt. 



2.6 Ruckfallprophylaxe 

Ein impliziter Bestandteil verhaltenstherapeu- 
tischer Angstbehandlung ist schlielSlich auch 
der Einsatz gezielter MalSnahmen zur Ruckfall- 
pravention sowie das Uben von Verhaltens- 
weisen im Umgang mit Ruckfallen. 



2.7 Perspektiven und offene Fragen 

Zusammenfassend konnen wir feststellen, dalS 
sowohl pharmakologische als auch verschie- 
dene verhaltenstherapeutische Methoden in 
der Angstbehandlung wirksam sind. Die zum 
Teil fureinzelneVerfahrensgruppen noch nicht 
ganz befriedigenden Erfolgsraten rufen dazu 
auf, weiter in Richtung einer differentiellen In- 
dikation zu speziellen TherapiemalSnahmen zu 
suchen und insbesondereauch der in der Meta- 
analyse als durchaus problematisch beurteilten 
Effektivitat von Kombinationsbehandlungen 
mit Antidepressiva und anderen Pharmaka- 
strategien genauer nachzugehen. Die wenig 
beeindruckenden Ergebnisse von Kombina- 
tionsbehandlungen sprechen zumjetzigen Zeit- 
punkt eher dafur, da8 ein «mehr an Therapie 
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Oder die Addition einzelner effektiverTherapie- 
formen» nicht zwangslaufig zu besseren, son- 
dern vielleicht sogar zu schlechteren Ergebnis- 
sen fuhrt. 

Weitere zukunftige Forschungsarbeiten wer- 
den zeigen, ob die in der oben angefuhrten 
Metaanalyse so eindrucksvoll angedeutete 
Uberlegenheit kognitiv-behavioraler Therapie- 
verfahren tatsachlich in diesem AusmalS Besta- 
tigung findet. Kritisch konnte angemerkt wer- 
den, dalS die kognitiv-behaviorale Therapie 
immer explizit eine kognitive Umstrukturie- 
rung beinhaltet, d.h. die Patienten werden ge- 
zi el t train iert, ihren Zustand anderszu bewer- 
ten. Dies konnte sich moglicherweise auf das 
Antwortverhalten der Patienten in den Frage- 
bogen auswirken, die zur Effektivitatsbeurtei- 
lung eingesetzt werden. Die Uberlegenheit der 
kognitiv-behavioralen Therapieverfahren kann 
jedoch auch dadurch erklart werden, dalS alle 
untersuchten verhaltenstherapeutischen Thera- 
pien eine Stabilisierungsphase enthalten. In 
dieser Phase werden nach einem schriftl i ch 
festgelegten Programm in Form eines Manuals 
Ubungen durchgefuhrt, so dalS der Patient in 
den sechs, zwolf Oder achtzehn Monaten nach 
Therapieende impl izit weiter «therapeutisch be- 
handelt» wird. Ferner werden Ubungen mit 
dem Lebenspartner einbezogen, H i Ifen vermit- 
telt, wiemit depressiven Gefuhlen und Abhan- 
gigkeitsproblemen (von Alkohol Oder Medika- 
menten) umgegangen werden kann und es 
werden speziellehlinweisefurden Umgang mit 
Risikosituationen gegeben. Diese Faktoren zu- 
sammen konnten ebenfal Is gut die Uberlegen- 
heit der psychologischen TherapiemalSnahmen 
bei Angststorungen, insbesondere bei den 
Follow-up-Untersuchungen, erklaren. Keiner 
dieser Faktoren invalidiertallerdingsdieFlaupt- 
befunde: Der grundsatzliche Effektivitatsnach- 
weisund dieerheblichen Erkenntnisfortschritte, 
die durch die verhaltenstherapeutischen Me- 
thoden in der Angstbehandlungerzieltwurden, 
bleiben unwidersprochen. Zudem ist darauf 
hinzuweisen, dalS die Metaanalyse von M i ch el - 
son und Marchione nicht die Ergebnisse 
deutschsprachiger Studien einbezog, die eben- 
fal Is auf eine Uberlegenheit der kognitiv-beha- 
vioralen Therapieansatze hindeuten. 

Unsere Ausfuhrungen haben deutlich ge- 
macht, dalS verhaltenstherapeutische Behand- 
lungen bei Panikstorungen und Agoraphobie 



aulSerordentlich komplex sind und trotz 
scheinbar einfacher Grundprinzipien (z. B. 
«sich den angstbesetzten Situationen und 
Wahmehmungen aussetzen!») ein erhebliches 
AusmalS von fachlicher Kompetenz und prak- 
tischer Erfahrung erfordern. Trotzdem ist eine 
verhaltenstherapeutische Behandlung in der 
Regel keine Langzeit-Behandlung. Nach dem 
Manual von Margraf und Schneider dauert eine 
solche Therapie etwa 15 Doppelstunden, zu- 
zuglich einer langerfristigen Nachbehandlungs- 
phase mit seltenen Therapiekontakten. Diese 
Erfahrungen von etwa 30 bis 40 Sitzungen dek- 
ken sich mit denen anderer erfahrener Verhal- 
tenstherapeuten, wiez. B. der Gruppe um Iver 
Fland. Bei diesen Schatzungen mulS allerdings 
berucksichtigt werden, dalS diese Gruppen mit 
Therapiemanualen arbeiten, dieden Ablauf der 
Therapie erheblich okonomisieren. Bei einer 
starkeren Individualisierung, die haufig auf- 
grund des Storungsverhaltens eines konkreten 
Patienten fur notwendig erachtet wird, ist zu- 
meist eine erheblich langere Behandlungszeit 
zu erwarten. Wie Schulte und seine Arbeits- 
gruppe sowie versch iedene andere Arbeitsgrup- 
pen (Fiegenbaum, Freitag & Frank, 1992; Mar- 
graf, 1992; Marks, 1993b; Reinecker, 1992; 
Schulte, 1992) in einer Debatte zum Thema 
«Exposure-Therapie» in der Zeitschrift Verhal- 
tenstherapie hingewiesen haben, ist allerdings 
dieGleichsetzung individual isierte Verhaltens- 
therapie = bessere Therapie!» nicht haltbar 
(Schulte, 1992). Neben der Therapiedauer sind 
folgende weiteren Vorteileder verhaltensthera- 
peutischen Angstbehandlung mit Manualen zu 
nennen: a) die Durchfuhrung der Therapie ist 
rational nachvollziehbar und leichter von 
«Anfangern» erlernbar und uberprufbar; b) da 
es in der Angstbehandlung vor allem darauf 
ankommt, dieaktuell aufrechterhaltenden Be- 
dingungen therapeutisch anzugehen, ist eine 
erfolgreiche Behandlung auch dann moglich, 
wenn die ursprunglich auslosenden Bedin- 
gungen, die vielleicht sehr weit zuruckliegen 
und nicht mehrerinnert werden konnen, nicht 
in die Therapie einbezogen werden; c) die 
manual isierten Angsttherapien weisen auch im 
Vergleich mit pharmakologischen Therapien 
eine zumindest gleich hohe, wenn nicht ho- 
here Effizienz auf. 

Zum SchlulS noch ein Flinweisauf die in der 
Exposure-Behandlung immanenten Probleme 
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in ethischer Hinsicht. Von vielen Kritikern die- 
ses therapeutischen Vorgehens wird haufig 
ubersehen, daft Angstbehandlungen auf der 
Grundlagevon Konfrontationsverfahren in be- 
sonderem Mafte einer guten und vertrauens- 
vollen therapeutischen Beziehung bedurfen 
(zur Beziehungsgestaltung vgl. Margraf, 1996; 
Margraf & Brengelmann, 1992; Schulz, 1993). 
Esist unabdingbare Voraussetzung einer jeden 
Expositionstherapie, daft der Patient voll dem 
Therapeuten vertraut und nichts in derThera- 
pie ohne eine explizite Aufklarung seitens des 
Therapeuten und EinwilligungdesPatienten er- 
folgt. Auf Seiten des Therapeuten wird voraus- 
gesetzt, daft er beurteilen kann, wo der Patient 
im Verlauf des therapeutischen Prozessessteht, 
z. B. wann die Attribuierungsan derung erfolg- 
reich zu einem Abschluft gekommen ist, und er 
dem somit gut vorbereiteten Patienten eine 
Konfrontation mit seinen Angsten zumuten 
kann. DiemanualisierteTherapiesetzt hier be- 
sondershoheund kritische Standards, dieleicht 
bei einem unkritischen Verhaltenstherapie- 
verstandnis vernach I assigt werden konnten. 

3. Verhaltenstherapeutisches 
Vorgehen bei derGenerali- 
sierten Angststorung (GAS) 

Im Vergleich zur Panikstorung Oder Agorapho- 
bie liegen fur die verhaltenstherapeutische Be- 
handlung der General isierten Angsterkrankung 
ungleich weniger storungsspezifische Strategi- 
en vor, die spezifisch auf die Besonderheiten 
dieses Storungsbildes hin entwickelt wurden. 
Mit Turowsky und Barlow (1996) kann gesagt 
werden, daft solche speziellen Behandlungs- 
methoden uberhaupt erst in der Entstehung 
begriffen sind. 

In der Vergangenheit wurden als verhaltens- 
therapeutische Methoden hauptsachlich beha- 
viorale und kognitiv-behaviorale Behandlungs- 
strategien, wie sie bei der Behandlung der 
ubrigen Angststorungen eingesetzt werden, an- 
gewendet. Studien, die diese Vorgehensweisen 
evaluierten, berichten eher von bescheidenen 
Effekten dieser Methoden in der Behandlung 
der GAS (vgl. Becker, 1995). Spekuliert werden 
konnte, daft mit diesen Vorgehensweisen des- 
wegen keine besseren Effekte erzielt werden 



konnten, weil sie nicht explizit das «Sich-Sor- 
gen», ein zentrales Charakteristikum der GAS, 
therapeutisch bearbeiten. Wie im Atiologie- 
kapitel im Rahmen des Modells von Borkovec 
et al. (1991) angefuhrt wurde, konnen diesen 
Sorgen einespezielle Funktion im Rahmen des 
Storungsbildes zugesprochen werden. Sieschei- 
nen ein Vermeidungsverhalten in der Hinsicht 
darzustellen, daft sie physiologisch-vegetative 
Reaktionen, diebei einer bildhaften Vorstellung 
der gefurchteten Situation als Begleitphano- 
meneauftreten wurden, unterdrucken. Analog 
zu Angststorungen, wiez. B. der Panikstorung, 
konntehierausderSchluftgezogen werden, daft 
als spezifisches therapeutisches Vorgehen die 
Konfrontation mit diesen bildhaften Vorstel- 
lungen indiziert ware. Alserste haben Brown, 
O'Leary und Barlow (1993) einen Behandlungs- 
ansatz vorgelegt, in dem speziell die Sorgen- 
Komponente therapeutisch bearbeitet wird. Im 
folgenden soil ein Ansatz zur Behandlung der 
GAS vorgestellt werden, wie er von Turowsky 
und Barlow (1996; ein ahnlicher Therapiean- 
satz wurde deutschsprachig von Wittchen, 
Schuster & Vossen, 1997, konzipiert) vorgelegt 
wurde. Auch dieser Ansatz enthalt als spezielle 
Therapiekomponente die speziel le Bearbeitung 
derGAS-typischen Sorgen. 

Folgende Behandlungskomponenten werden 
in ihrem Ansatz formuliert: 

(1) Information und Selbstbeobachtung. Analog 
zum Vorgehen bei der Panikstorung steht zu- 
nachst im Vordergrund die Psychoedukation: 
wasist Angst, wieauftertsiesich? Eswerden die 
drei Ebenen der Angst (physiologisch, kognitiv, 
behavioral) in Zusammenhang mit dem Kern- 
problem der GAS «Sorgen und Befurchtungen» 
vorgestellt und diespezifische Problematik des 
Teufel skreises wird anhand dieses Modells ver- 
anschaulicht. Zusatzlich werden spezielle I nfor- 
mationen uber die Entstehung und Aufrecht- 
erhaltung der GAS gegeben. Im Rahmen der 
Selbstbeobachtung soil der/die Patient/in er- 
fahren, daft die ubertriebenen Sorgen und Be- 
furchtungen von bestimmten internen Oder 
externen Reizen ausgelost werden und nicht 
einfach schicksalshaftauftreten. Selbstbeobach- 
tungsprotokolle dienen dazu, die Angst, die 
korperlichen Beschwerden und diespezifischen 
Ausloser taglich zu registrieren. Dies ermog- 
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licht, bedingungsanalytisch Ansatze zur Ver- 
anderung vorzubereiten. Zusatzlich werden die 
«Sorgen-Themen» festgehalten. Die Informati- 
on aus der Selbstbeobachtung dient im weite- 
ren Verlauf zur Beurteilung und Demonstrati- 
on von Veranderungen der Problematik. 

(2) Entspannungstraining. Im Rahmen derThe- 
rapiewird ein Entspannungstraining bereitsin 
den ersten Stunden der Therapie eingefuhrt, 
um dem Patienten/der Patientin eine Methode 
an die Hand zu geben, mit der die physiolo- 
gische Ebene der Angst kontrolliert werden 
kann. Speziell wird hierbei die Progressive Mu s- 
kelrelaxation und ein Diskriminationstraining 
durchgefuhrt. Die Progressive Muskel relaxation 
wird als Methode angewendet, um aktiv eine 
Entspannung herbeifuhren zu konnen. Um auf 
fruheAnzeichen von Anspannung reagieren zu 
konnen, wird mittels des Diskriminationstrai- 
n i n gs d i e Sen si bi I i tat f u r korperl i ch e An zei ch en 
von Anspannung erhoht. 

(3) Kognitive Therapie. Mittels der klassischen 
Beck'schen Vorgehensweise der Identifikation 
automatischer Gedanken, Einschatzung kogni- 
tiver Verzerrungen und Veranderung der dys- 
funktionalen Kognitionen (vgl. hierzu Beck, 
Rush, Shaw & Emery, 1992) wird dann erarbei- 
tet, welche Gedanken mit dem Auftreten der 
akuten Sorgen und Befurchtungen unmittelbar 
verbunden sind, welche kognitiven Verzerrun- 
gen speziell dem Teufelskreis der Sorgen, Be- 
furchtungen, korperl ichen Angst und Vermei- 
dungsverhalten zugrundeliegen und wiediese 
inadaquaten Gedanken verandert bzw. durch 
adaquatereersetzt werden konnen. Als Behan d- 
lungskomponente, diespeziell auf dieGASzu- 
geschnitten ist, wird hierauch die Konfrontation 
mit den storungstypischen Sorgen eingefuhrt. 
Zunachst wird in dieser Phase die I magi nations- 
fahigkeit trainiert, das heiRt die Fahigkeit, sich 
detaillierte bildhafte Vorstellungen machen zu 
konnen. AnschlielSend werden die von der be- 
treffenden Person berichteten Sorgen vorge- 
geben, und sie soil sich fur jede Sorge den 
schlimmstmoglichen Ausgang vorstellen. Tu- 
rowsky und Barlow (1996) schlagen hierbei ein 
graduelles Vorgehen vor, d.h., es wird mit der- 
jenigen Sorge begonnen, die am wenigsten 
angstbesetzt ist. Die Vorstellung desschlimm- 
sten Ausganges wird uber eine bestimmte Zeit 



festgehalten und anschlieftend alternative Vor- 
stellungen/Gedanken dafur entwickelt. Die 
Konfrontation soil solangebeibehalten werden, 
bis der Gedanke weniger Angst hervorruft. Im 
Laufe der Therapie wird die Person gebeten, die- 
se Konfrontationsubungen auch auRerhalb des 
therapeutischen Settings durchzufuhren. 

(4) «Pravention» von Sorgeverhalten. Wieauch bei 
anderen Angststorung werden bei der GAS von 
den Betroffenen haufig dysfunktionale Verhal- 
tensweisen gezeigt, die die Angst scheinbar re- 
duzieren. Es handelt sich hierbei um Vermei- 
dungsverhalten, das durch die Angstreduktion 
negativ verstarkt wird. TypischesolcheVerhal- 
tensweisen waren etwa die Suche nach Ruck- 
versicherung Oder die Vermeidung von Aktivi- 
taten, die Sorgen auslosen konnten. Als ein 
Behandlungsziel wird das Unterlassen dieser 
Verhaltensweisen angestrebt. Auch hier wird 
ein hierarchisches Vorgehen vorgeschlagen: es 
soil dasjenigeVerhalten zuerst beendet werden, 
desen Aufgabe am wenigsten bedrohlich er- 
scheint. Erst wenn dies gelingt, werden Ver- 
haltensweisen angegangen, deren Unterlassung 
in der Bedrohlichkeitshierarchie hoher einge- 
stuft werden . 



4. SchluBbemerkungen 

Auch fur die Behandlung der Zwangsstorung 
und der Posttraumatischen Belastungstorung 
werden verhaltenstherapeutische Interven- 
tionsmethoden eingesetzt; auf eine detaillierte 
Darstellung der konkreten Vorgehensweisen 
kann aus Platzgrunden nicht eingegangen wer- 
den. Angedeutet sei nur, daft auch bei diesen 
beiden Angststorungen primar kognitive Ver- 
fahren und Konfrontationsverfahren herange- 
zogen werden. Ausfuhrliche Beschreibungen 
der konkreten Vorgehensweisen wurden fur die 
Zwangsstorung von Hoffmann (1990) und 
Salkovskis und Kirk (1996) und fur die Post- 
traumatische Belastungstorung von Rothbaum 
und Foa (1995) vorgelegt. 
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1. Psychosomatik, Somati- 
sierung, somatoforme Sto- 
rungen: Historische Aspekte 
und Begriffsbestimmung 

DasErkennen einesZusammenhangszwischen 
psych ischen Prozessen und korperlichen Be- 
schwerden geht zuruck biszu den fruhen me- 
dizinischen Schriften des Altertums. So wurde 
angenommen, daft ein unerfullter Kinderwunsch 
bei Frauen zu Bewegungen der Gebarmutter 
fuhrt, die mit Unterleibsschmerzen verbunden 
sind. Dieses Krankheitsbild wurde Hysterie ge- 
nannt. Demgegen fiber wurdefiir die Hypochon- 
drie angenommen, daft essich um eineorga- 
nische Erkrankung handelt, die ihre Ursache 
im «Hypochondrium» hat (Brust-/Bauchbe- 
reich). Es war ein Verdienst des franzosischen 
Arztes Paul Briquet (1859), der in der M itte des 
letzten Jahrhunderts die Notwendigkeit unter- 
strich, sich den Krankheitsbildern mehr de- 
skriptiv zu nahern und sie wissenschaftlichen 
Erhebungen zuganglich zu machen, anstattauf- 
grund weniger Beobachtungen komplexeTheo- 
rien aufzustellen. 



Neben diesen Konzepten wurde in der Neu- 
zeit der Begriff «Psychosomatik» fur die Lehre 
desZusammenhangs korperlicher Krankheiten 
und seelischer Prozesse gepragt. Dieser Begriff 
wurde immer mehr ausgeweitet, und psycho- 
somatische Aspekte wurden zum Teil fur alle 
Krankheitsbilder als relevant angesehen («Psy- 
chosomatikalsWeltbild»).AIsG egen bewegu n g 
zu dem alle Krankheiten umfassenden Psycho- 
somatikbegriff wurde von anderen Autoren ver- 
sucht, nur spezifische Krankheitsbilder unter 
dem Begriff Psychosomatik zu subsumieren. 
Diese Krankheitsbilder wurden zum Teil auch 
«psychophysiologische Storungen » genannt 
(z. B. Asthma bronchi ale, essentielle Hyperto- 
nie, Ulcus pepticum, u.a.). Jedoch fuhrteauch 
diese Begriffsdefinition, wiesiez.B. DSM-II ver- 
wendete, nicht zu einem einheitlichen Ver- 
standnisdes«Psychosomatik-Begriffes». Bei den 
psychophysiologischen Storungen zeigte sich 
einegro&e Bandbreitean Entstehungsmoglich- 
keiten, diejenach individuellem Fall von rein 
organisch-biologisch bishin zu stark psychisch 
beeinfluBt reichten. Begleitend zu dieser Ent- 
wicklung setzte sich in der klinischen Praxis 
oftmalsauch ein Verstandnisvon Psychosoma- 
tik durch, das primar korperliche Beschwerden 
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ohne eindeutiges organisches Substrat umfaR- 
te. Bei einersolchen Definition werden somit 
die historisch unter dem Begriff Hysterie ge- 
faRten Krankheitsbilder ebenfalls subsumiert. 
Nicht zuletzt aufgrund dieser Begriffsunklar- 
heiten wurde eine prazisere, deskriptive Dia- 
gnostikund Definition notwendig. 

In Anlehnungan Kellner(1994) werden auch 
heute noch unter psych osomatischen Storun- 
gen vorallem korperliche Krankheiten verstan- 
den, bei denen psycho I ogischen Prozessen in 
der Atiologie zumindest bei einem Teil der Pa- 
tienten eine wesentliche Rollezukommt. Diese 
«klassischen» psych osomatischen Krankheiten 
werden nach den neuen Klassifikationskriterien 
primar unter den organischen Krankheiten dia- 
gnostiziert. Werden psych ol ogischen Prozessen 
bei der Entstehung und Aufrechterhaltung die- 
ser Krankheiten wesentliche Bedeutung zuge- 
schrieben, so wird al s psych ischeZusatzd iagno- 
se bei ICD-10 die Nummer F54 (psychische 
Faktoren Oder Verhaltenseinflusse bei andernorts 
kl assifizi erten Krankheiten) bzw. nach DSM-IV 
die Nummer 316 (spezifische psychische Fakto- 
ren, die eine korperliche Krankheit beeinflussen) 
verwendet. 

Korperliche Symptome, die nicht ausreichend 
auf organ ische Krankheiten zuruckzufuhren 
sind und auch nicht Sekundarfolgen einer be- 
reits beschriebenen anderen psych ischen Pro- 
blematik sind (z. B. Panikstorungen Oder De- 
pressionen), werden seit der Einfuhrung des 
amerikanischen Klassifikationssystems DSM-III 
1980 «somatoforme Storungen» genannt. Im 
medizinischen Bereich wird dafur oftmals der 
Begri ff «fu n kt i on el I e korperl i ch e Besch werden » 
verwendet, jedoch auch andere Begriffe sind 
haufig (Rief & Hiller, 1992). Mit dem Begriff 
«Somatisierung» wird in der Regel dieVorstel- 
lung verbunden, daR Personen die mit psy- 
ch osozialen und emotionalen Problemen ver- 
bundenen Belastungen in erster Linie durch 
korperliche Symptome ausdrucken. Zwar ste- 
hen oftmals nur wenige Symptome im aktuel- 
len Mittelpunkt der Aufmerksamkeit bei Pa- 
tienten, jedoch finden sich in der Anamnese 
oftmal s zah I rei che wei tere korperl i ch e Besch wer- 
den. 

Trotz dieses Versuchs der Unterscheidung 
von psych osomatischen Besch werden als kor- 
perliche Erkrankungen mit signifikanten psy- 
chischen EinfluRvariablen auf der einen Seite 



und somatoformen Storungen auf der anderen 
Seite muR von einem groRen Uberlappungs- 
bereich ausgegangen werden. Fur beide Sto- 
rungsgruppen sind sowohl psych ische als auch 
korperliche Prozesse anzunehmen, die den 
KrankheitsprozeR aufrechterhalten. Auch bleibt 
bei vielen Storungsbildern unklar, zu welcher 
der beiden Obergruppen sie zu zahlen sind. 
Dies gilt insbesonderefur Krankheitsbilder wie 
funktionelle Dyspepsie (unklare Magenbe- 
schwerden), Colon irritabile (unklare Darm- 
besch werden, oftmals mit Durchfall Oder Ver- 
stopfung), chronisches Erschopfungssyndrom 
(chronic fatigue syndrome) Oder vieleSchmerz- 
syndrome(z. B. Fibromyalgie). 

2. Klassifikation 

2.1 Klassifikation nach DSM-IV 

Somatoforme Storungen umfassen in erster Li- 
nie Krankheitsbilder, bei denen korperliche Be- 
schwerden ohne eindeutig organische Ursache 
im Vordergrund stehen Oder bei denen Angste 
um die korperliche Gesundheit von krankhaf- 
tem AusmaR sind. Im amerikanischen System 
DSM-IV (American Psychiatric Association, 
1996) werden 7 Untergruppen unterschieden 
(s. Tab. l). 

Tabelle 1: Somatoforme Storungen nach DSM-IV (mit 
ICD-9-CM-Code und ICD-10-Code) 



- Somatisierungsstorung (300.81; F45.0) 

- Undifferenzierte somatoforme Stdrung (300.81; 
F45.1) 

- Konversionsstdrung (300.11; F44.xx) 

- Schmerzstorung (307.xx; F45.4) 

- Hypochondrie (300.7; F 45.2) 

- Korperdysmorphe Storung (300.7; F45.2) 

- Nicht naher bezeichnete somatoforme Storung 
(300.81; F45.9) 



Als eine der haufigsten Gruppen bei somato- 
formen Storungen vorallem im medizinischen 
Bereich sind Patienten mit multi plen korper- 
lichen Beschwerden ohne organische Ursache 
zu nennen. Die schwerste Form diesesStorungs- 
bildes ist die Somatisierungsstorung. Die Krite- 
rien nach dem amerikanischen Klassifikations- 
system DSM-IV sind in Tabelle 2 aufgefuhrt. 
Wahrend DSM-III und DSM-lll-ReineMindest- 
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Tabelle 2: Diagnostische Kriterien fur Somatisierungsstorung nach DSM-IV (300.81; American Psychiatric Asso- 
ciation, 1996, S. 514; (...) Detailerlauterungen sind ausgelassen) 



A. Eine Vorgeschichte mit vielen korperlichen Beschwerden, die vor dem 30. Lebensjahr begann und iiber mehrere 
J ahre auftraten und zum Aufsuchen einer Behandlung fuhrten Oder zu deutlichen Beeintrachtigungen in sozialen, 
beruflichen oderanderen wichtigen Funktionsbereichen. 

B. J edes der folgenden Kriterien muG erfullt gewesen sein, wobei die einzelnen Symptome irgendwann im Verlauf der 
Storung aufgetreten sein mussen: 

(1) vier Schmerzsymptome (... ) 

(2) zwei gastrointestinale Symptome (...) 

(3) ein sexuelles Symptom (... ) 

(4) ein pseudoneurologisches Symptom (...) 

C. Entweder (1) Oder (2): 

(1) Nach adaquater Untersuchung kann keines der Symptome von Kriterium B vollstandig durch einen bekannten 
medizinischen Krankheitsfaktor Oder durch die direkte Wirkung einer Substanz (z. B. Droge, Medikament) erklart 
werden. 

(2) Falls das Symptom mit einem medizinischen Krankheitsfaktor in Verbindung steht, so gehen die korperlichen 
Beschwerden Oder daraus resultierende soziale Oder berufliche Beeintrachtigungen liber das hinaus, was auf- 
grund von Anamnese, korperlicher Untersuchung Oder den Laborbefunden zu erwarten ware. 

D. Die Symptome sind nicht absichtlich erzeugt Oder vorgetauscht (wie bei der Vorgetauschten Storung Oder Simula- 
tion). 



anzahl von Symptomen aus einer Symptom- 
liste forderten, ist nach dem Klassifikations- 
system DSM-IV auch die Berucksichtigung 
verschiedener Organ system e/Besch werden - 

bereichenotwendig. Im DSM-IV werden fur die 
einzelnen Beschwerdenbereiche zwar Beispiele 
fur Symptome angegeben, es wird jedoch be- 
tont, dalS der kulturelle Hintergrund zu beruck- 
sichtigen ist und deshalb Variation en in den zu 
berucksichtigenden Symptomlisten moglich 
sind. 

Die Kriterien fur die Somatisierungsstorung 
sind sehr streng gefalSt. Deshalb fallen die 
meisten Patienten mit multiplen korperlichen 
Beschwerden unter die Gruppe der «undifferen- 
zierten somatoformen Storung». Sind die Sym- 
ptome in erster Linie im Bereich der Will ku r- 
motorik Oder der sensorischen Funktionen 
angesiedelt, so dalS der Verdacht auf eine neu- 
rologische Erkrankung besteht, der sich je- 
doch nicht bestatigt («pseudoneurologische 
Symptome»), so ist auch die Diagnose einer 
Konversionsstorung in Erwagung zu ziehen. Ty- 
pische Beispiele fur Konversionsstorungen sind 
Personen mit psychogenen Krampfan fallen, 
Lahmungserscheinungen Oder sensorischen 




Biofeedback: Physiologische Funktionen, die man nor- 
mal erweisenicht wahrnimmt, wiez.B. dieGespanntheit 
der Korpermuskulatur Oder der Blutdruck, werden durch 
technische Hilfsmittel in seh- und horbare Signale um- 
geformt und dem Patienten angezeigt. M it solcher Ruck- 
meldung (Feedback) kann er lernen, die Korperfunk- 
tionen in Grenzen willkurlich zu beeinflussen (vgl. Zeier, 
1990). 
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Storungen. Stehen demgegenuber Schmerz- 
symptome im Vordergrund der Erkrankung, so 
istan eineSchmerzstorungnach DSM-IV zu den- 
ken. Bei der Schmerzstorung ist zu unterschei- 
den, ob sieeindeutig mit psychischen Faktoren 
in Verbindung steht (DSM-IV 307.80) Oder ob 
sowohl psychischealsauch korperliche Aspek- 
te die Schmerzstorung beeinflussen (DSM-IV 
307.89). 

Bei der Hypochondrie (DSM-IV 300.7) werden 
zwar ebenfalls meist korperliche Beschwerden 
vom Patienten genannt, im Vordergrund ste- 
hen jedoch die Angste vor einer korperlichen 
Erkrankung Oder die Uberzeugung, korperlich 
krank zu sein. Trotz medizinischer Ruckver- 
sicherung uber die Unbedenklichkeit der Be- 
schwerden bleiben die Uberzeugungen Oder 
Angste beim Patienten bestehen. SchlieGlich 
wird die korperdysmorphe Storung (fruher: «Dys- 
morphophobie») ebenfalls zu den somato- 
formen Storungen gezahlt. Hierbei empfindet 
der Patient bestimmte Korperteile von sich als 
schwer miBgestaltet, obwohl keine often si cht- 
liche MiBbildung vorliegt. Dieses Storungsbild 
muB von den wahnhaften Erkrankungen so- 
wievon anderen Korperschemastorungen z. B. 
im Rahmen einer Anorexia nervosa unterschie- 
den werden. 



2.2 Klassifikation nach ICD-10 

Das Klassifikationssystem ICD-10 (Dilling, 
Mombour& Schmidt, 1993; Dilling, Mombour, 
Schmidt & Schulte-Markwort, 1994) unter- 
scheidet im Gegensatz zum amerikanischen 
Klassifikationssystem DSM-IV die Hauptgrup- 
pen dissoziative Storungen (Konversionsstorun- 
gen) (F44) von den somatoformen Storungen 
(F45) (s. dazu Tab. l). Das Kennzeichen der dis- 
soziativen Storungen/ Konversionsstorungen ist 
- wiein DSM-IV - dasVorliegen von sogenann- 
ten «pseudoneurologischen Symptomen». Die 
Untergruppen und genauen Kriterien fur die 
dissoziativen Storungen (Konversionsstorun- 
gen) gem. ICD-10 sind in Tabelle 3 aufgefuhrt. 

Bei den somatoformen Storungen wird in ICD- 
10 als ausgepragteste Form ebenfalls die Soma- 
tisierungsstorung angenommen (F45.0). Ahn- 
lich wiein DSM-IV werden auch hierzahlreiche 
Symptome aus verschiedenen Organ bereichen 
und Beschwerdebereichen genannt, von denen 
mindesten sechs vorliegen muBten (s. Tab. 4). 
Differentialdiagnostisch istauszuschlielSen, daR 
die Symptome ausschlieftlich wahrend einer 
Schizophrenie Oder verwandten Storung, einer 
affekti ven Storung Oder einer Panikstorung auf- 



Tabelle 3: Diagnostische Kriterien fur Dissoziative Storungen (Konversionsstorungen) nach ICD-10 (F44: Dilling 
et al., 1994, S. 126; (...) Detailerlauterungen sind ausgelassen) und Syndrome der Kategorie F44 



Gl. Kein Nachweis einer korperlichen Krankheit, welche die fur diese Storung charakteristischen Symptome erklaren 

konnte (... ). 

G2. Uberzeugender zeitlicher Zusammenhang zwischen den dissoziativen Symptomen und belastenden Ereignissen, 

Problemen Oder Bedurfnissen. 

Im speziellen werden folgende Syndrome genannt: 

- F44.0 dissoziative Amnesie 

- F44.1 dissoziative Fugue (unerwartetes Durchfiihren von Reisen, fur die anschlieGend eine teilweise Oder vollstandige 
Amnesie besteht) 

- F44.2 dissoziativer Stupor (Bewegungsreduktion Oder Sprachreduktion bei Erhalt einer normalen Muskeltonus sowie der 
aufrechten Haltung und der Atmung) 

- F44.3 Trance- und Besessenheitszustande (Hierbei sind vor allem die AusschluGkriterien einer Schizophrenie Oder 
verwandten Storung mit Wahngedanken zu uberprufen) 

- F44.4 dissoziative Bewegungsstorung 

- F44.5 dissoziative Krampfanfalle 

- F44.6 dissoziative Sensibilitat- und Empfindungsstdrung 

- F44.7 dissoziative Storungen (Konversionsstorungen), gemischt 

- F44.8 sonstige dissoziative Storungen (Konversionsstdrung) (z. B. Ganser-Syndrom, multiple Personlichkeitsstorung, 
u.a.) 
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getreten sind. DSM-IV und ICD-10 fuhren in 
der Klassifikation der Somatisierungsstorung zu 
deutlichen Diskrepanzen, wie in empirischen 
Studien gezeigt werden konnte (Riefet al., 
1996). 

Tabelle 4: Korperliche Symptome einer So mat i si earn gs- 
storung (F45.0) nach ICD-10 (Dilling et al., 1994, S. 
131) 



Gastro-intestinale Symptome 

(1) Bauchschmerzen 

(2) Ubelkeit 

(3) Gefuhl von Uberblahung 

(4) Schlechter Geschmack im Mund Oder extrem be- 
legte Zunge 

(5) Klagen uber Erbrechen Oder Regurgitation von Spei- 
sen 

(6) Klagen uber haufigen Durchfall Oder Austreten von 
Fluss igkeit aus dem Anus 

Kardio-vaskulare Symptome 

(7) Atemlosigkeit ohne Anstrengung 

(8) Brustschmerzen 

Urogenitale Symptome 

(9) Dysurie Oder Klagen uber die M iktions haufigkeit 

(10) Unangenehme Empfindungen im Oder urn den Geni- 
talbereich 

(11) Klagen uber ungewohnlichen Oder verstarkten vagi- 
na len Ausflul? 

Haut-und Schmerzsymptome 

(12) Klagen uber Fleckigkeit Oder Farbveranderungen 
der Haut 

(13) Schmerzen in den Gliedern, Extremitaten Oder Ge- 
lenken 

(14) Unangenehme Taubheit Oder Kribbelgefuhl 



Einen gravierenden Unterschied zur Diagnostik 
von multiplen somatoformen Symptomen zwi- 
schen ICD-10 und DSM-IV stellt die Einfuh- 
rung der somatoformen autonomen Funktions- 
storung (F45.3) in ICD-10 dar. Liegen multiple 
somatoforme Symptome vor, deren Schwer- 
punkt jedoch bei Symptomen der autonomen 
(vegetativen) Erregung liegt, so soil die somato- 
forme autonome Funktionsstorung diagnostiziert 
werden und nicht die Somatisierungsstorung. 
Beispiele fur mogliche Symptome sind: Palpi- 
tationen (M iBempfindungen im Flerzbereich), 
SchweiBausbruche (heiB Oder kalt), Mund- 
trockenheit, Flitzewallungen Oder Erroten, 
Druckgefuhl im Epigastrium, Kribbeln oderlln- 
ruhe im Bauch. Auch bei der somatoformen 
autonomen Funktionsstorung gilt, daft die 
Symptome nicht ausschlieBlich wahrend Pa- 



nikattacken Oder anderen phobischen Storun- 
gen auftreten durfen. 

Die hypochondrische Storung wird in ICD- 
10 in Grundzugen ahnlich definiert wie in 
DSM-IV, jedoch wird die korperdysmorphe Sto- 
rung als eine Untergruppe der Flypochondrie 
aufgefuhrt und nicht alseigeneGruppe wie bei 
DSM-IV. Es sei noch darauf hingewiesen, daB 
ICD-10 auch bei anderen Krankheitsgruppen 
somatoforme Symptome berucksichtigt. So 
wird dieDiagnosegruppeder Neurasthenieauf- 
gefuhrt (F48.0), wobei dasKrankheitsbild in er- 
ster Linie durch eine erhohte Erschopfbarkeit 
in Verbindung mit Muskelschmerzen, Benom- 
menheit, Kopfschmerzen, Schlafstorungen Oder 
Rei zbarkei t geken n zei ch n et w i rd . 

2.3 Weiterentwicklungen bei 
klassifikatorischen Ansatzen 

Wahrend einerseits Person en mit multiplen so- 
matoformen Symptomen sehr haufig vertreten 
sind, erreichen andererseits die wenigsten die- 
ser Patienten dieKriterien furdasVollbild einer 
Somatisierungstorung. Darausergibt sich die 
Schwierigkeit, daB eine der groBten Gruppen 
im Gesundheitssystem unter den Restkatego- 
rien «undifferenzierte somatoforme Storung» 
Oder «nicht naher bezeichnete somatoforme 
Storung» zu diagnostizieren sind. Aus diesem 
Grund wurde wiederholt gefordert, daB entwe- 
der dieKriterien fur eine Somatisierungsstorung 
deutlich weiter gefaBt werden Oder die Diagno- 
se eines «multiplen somatoformen Syndroms» 
eingefuhrt wird. Kennzeichen dieses Somati- 
sierungssyndromssolltedasVorliegen multipler 
korperlicher Besch werden ohne ausreichende 
organische Ursache sein, wobei vier bis sechs 
korperliche Symptome ausreichen sollten (Rief, 
1995). 



3. Diagnostik 

Zur psychologischen Diagnostik bei somato- 
formen Storungen bieten sich in erster Linie 
die verschiedenen Besch werdelisten an (Uber- 
sichts. Rief, 1995: Besch werdel i ste BL; Freibur- 
ger Person I ichkeitsinven tar FPI-R, Skala korper- 
licheBeschwerden; Frei burger Besch werden I i ste 
FBL; GieBener Besch werdebogen; Symptom- 
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Check-List SCL-90-R; MM PI Subskala «Hypo- 
chondrie»; Screening fur Somatoforme Storun- 
gen - SOMS; Whiteley Index Wl; Hypochon- 
drie-Hysterie-Inventar HHI; Mines Behaviour 
Questionnaire - IBQ; Illness Attitude Scales 
IAS). AuRer der Skala SOMS ist bislang keine 
der Skalen an dem Konzept der somatoformen 
Storungen validiert. FurdieSCL-90-Ristjedoch 
nachgewiesen, daR eine gewisse Korrelation 
zwischen der Symptomanzahl an Somatisie- 
rungssymptomen nach DSM-lll-R sowie dem 
AusmaR in der Skala «Somatisierung» besteht. 
Fur den SOMSkonntebelegt werden, daR er in 
befriedigendem AusmaR ermoglicht, eineVor- 
selektion von Patienten mit somatoformen Sto- 
rungen vorzunehmen. Ansonsten liegt bei den 
Somatisierungssyndromen oftmals Komorbi- 
ditat mit anderen psychischen Storungen vor 
(z. B. Depressionen, Angsten), so daR auch die- 



se Bereiche psychometrisch erfaRt und fur die 
Therapieevaluation berucksichtigt werden soil- 
ten (S. Kasten 1). 

Sind bei Patienten Schmerzsymptome im Vor- 
dergrund, so konnen auch die verschiedenen 
Verfahren zur psychologischen Schmerzdia- 
gnostik eingesetzt werden (Ubersicht s. Rede- 
geld etal., 1995; Glier, 1995; Nilgesetal., 1995). 
Die Schmerzempfindungsskala (Geissner, 1996) 
erfaRt uber 5 Dimensionen verschiedene sen- 
sorische und affektive Komponenten des 
Schmerzerlebens. Mit dem Fragebogen zur Erfas- 
sungschmerzbezogener Kontrolluberzeugungen FSK 
von Flor (1991) werden die Dimensionen Hilf- 
losigkeit und Kontrollierbarkeit im Umgang mit 
den Beschwerden erfaRt. Fur die Erfassung des 
AusmaRes der Behinderung bietet sich demge- 
genuber der Pain Disability Index als okonomi- 



Kasten 1 

Fragebogen «Screening fur Somatoforme Storungen SOMS» 



Name, Autor 

Screening fur Somatoforme Storungen SOMS 
(Rief, Hiller & Heuser, 1997). 

Gegenstandsbereich, Geltungsbereich 
Somatisierungssyndrom sowohl bei nicht- 
klinischen alsauch klinischen Gruppen. 

Struktur des Verfahrens 

Es handelt sich um ein okonomisches Selek- 
tionsverfahren in Form von Selbstbeurteilung. 
Die erste Fassung (Rief et al 1992) erfragte 
die 35 Beschwerden, die fur eine Somatisie- 
rungsstorung nach DSM-lll-R relevant waren. 
Zwischenzeitlich wurde das Verfahren modi- 
fiziert und berucksichtigt die Kriterien fur 
somatoforme Storungen nach DSM-IV und 
ICD-10, was zu einer Erweiterung auf insge- 
samt 68 Items gefuhrt hat. Neben den mogli- 
chen korperlichen Beschwerden werden auch 
zahlreiche Verlaufskriterien, Ein- und Aus- 
schluRvariablen in dieser Selbstbeurteilungs- 
skala erfragt. Es existiert eine Version zur 
Statusdiagnostik, die das Auftreten der Be- 



schwerden in den letzten 2Jahren erfragt, so- 
wie eine Version zur Verlaufsdiagnostik, die 
die Beschwerden der letzten 7 Tage erfragt. 

•Auswertung: Es werden Summenscoresgebil- 
det, die sich an die verschiedenen Symptom- 
listen der Klassifikationsansatze anlehnen. 
Daneben wird auch ein Gesamt-Beschwerden- 
index berech n et uberal I e Symptom listen hin- 
weg. 

Gutekriterien 

• Rdiabilitat: Der Beschwerden index (Summe 
aller positiv beantworteten Beschwerden items) 
zeigteineRetest-Korrelation von r tt =0,87 (Zeit- 
intervall 72 h). 

• Validitat: Fur das Somatisierungssyndrom 
wu rde ei n e posi ti ve prad i kti ve Power vo n 0, 73 
gefunden, eine negative pradiktive Power von 
0,97 (Rief, 1995). AhnlicheValiditatshinweise 
liegen auch fur die Somatisierungsstorung 
nach ICD-10 Oder DSM-IV vor. 
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sches Verfahren an (Dillmann, Nilges, Saile& 
Gerbershagen, 1994). 

Ein anderer Ansatz zur Erfassung des Be- 
schwerdeerlebenssowievon relevanten Verhal- 
tensweisen ist der Einsatz von Tagebuchern. 
Diese erleichtern oftmals das Erstellen einer 
Verhaltens- und Bedingungsanalyse, diezu Be- 
handlungsbeginn sowiezur Evaluation sinnvoll 
ist. Warwick (1995) stellt anhand einer ausge- 
zeichneten Ubersicht am Beispiel der Hypo- 
chondriezusammen, welchelnformationen im 
Rahmen einer Verhaltens- und Bedingungsana- 
lyse zu Behandlungsbeginn erhoben werden 
sollen und wiediese Informationen in funktio- 
n al e Zusammen han ge gebrach t werden . N eben 
anamnestischen Angaben sowie aktuellen In- 
formationen zu Verhaltensweisen und kogniti- 
ven Aspekten betontdieAutorin, auch dasVer- 
halten von Angehorigen sowie Verhaltenstests 
mitden Patienten mit einzubeziehen. 
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Nach dem aktuellen Stand der Forschung muR 
davon ausgegangen werden, daR es keine uni- 
formen Prozesse gibt, die zu einer somato- 
formen Storungfuhren. Vielmehrscheinen ver- 
schiedene Risikofaktoren vorzuliegen, die im 
individuellen Fall in unterschiedlicherGewich- 
tung zur Entststehung somatoformer Storun- 
gen beitragen konnen. 

1. Genetische Aspekte 

Wiebei den meisten anderen psychischen Sto- 
rungen ist auch bei somatoformen Storungen 
von einer gen etischen Disposition auszugehen, 
die die Wahrscheinlichkeit des Auftretens so- 
matoformer Symptome beeinflussen kann. In 
einer Studie von Torgersen (1986) wurde ent- 
sprechend gefunden, daR monozygote Zwil- 
linge(N =14) zu 29 Prozent bezuglich der Dia- 
gnose somatoforme Storung konkordant waren, 
wahrend diese Rate bei dizygoten Zwillingen 



(N = 21) nur bei 10 Prozent lag. Die Stich- 
probengroRe war in dieser Studie jedoch so 
klein, da(5 die Aussagekraft beschrankt ist. Als 
interessantesZusatzergebnissei noch erwahnt, 
daR bei keinem der untersuchten Zwillingspaa- 
reidentischeUntergruppen von somatoformen 
Storungen diagnostiziert wurden. 

In einer groReren Stichprobe von uber 800 
schwedischen Frauen, die bereitsfruh von den 
Eltern getrennt leben muRten und von ande- 
ren Familien adoptiert wurden, zeigten sich 
ebenfalls genetische Risikofaktoren. So findet 
sich bei den biologischen Vatern eineerhohte 
Ratean Personen mit Alkoholproblemen sowie 
soziopathischen Verhaltensweisen (Bohman, 
Cloninger, Knorring& Sigvardsson, 1984). Un- 
ter Umstanden konnen hier auch Verbindun- 
gen bestehen zu fruhen Gewalterfahrungen, die 
weiterunten im Kapitel alsmogliche Risikofak- 
toren diskutiert werden. Somit gibt es, wie be- 
reits Guze (1993) zusammenfaRt, Indizien fur 
ei ne genetische Komponente, diejedoch nicht 
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spezifisch fur Somatisierungsstorung ist, son- 
dern antisoziales Verhalten sowie Alkoholpro- 
bleme mit einschlieftt und schwacher ausge- 
pragt istalsbei manchen anderen psychischen 
Storungen (z. B. Schizophrenie). 

2. Biologische Aspekte 
zur Atiologie somatoformer 
Storungen 

2.1 Biochemische Aspekte 

Zentralnervose, jedoch auch endokrineund im- 
munologische Prozesse beeinfluGen die Wahr- 
nehmung korperlicher Empfindungen. So 
konnte Fehm-Wolfsdorf (1994) zeigen, daft eine 
experi men telle Beeinflussung der Cortisol-Kon- 
zentration zu einer Veranderung in der Wahr- 
nehmung von Schmerzreizen fuhrt. Entspre- 
chend wurden auch gerade fur Cortisol immer 
wieder Besonderheiten bei Somatisierungssyn- 
dromen gefunden, wenn auch die Richtung der 
Besonderheit bisher unklar ist. Es liegen meh- 
rereStudien vor, diebeim chronischen Erschop- 
fungssyndrom («chronic fatigue syndrome») 
erniedrigte Cortisolspiegel finden. Ahnliches 
konnte auch fur Frauen mit chronischen Unter- 
bauchbeschwerden gezeigt werden (Ehlert, Lo- 
cher & Flanker, 1994). Andererseits wurde in 
einer eigenen Studie, in der Patienten mitchro- 
nifizierten multiplen korperlichen Beschwer- 
den untersucht wurden, erhohteMorgencortisol- 
spiegel gefunden. Da bei Depressiven ebenfalls 
erhohte Morgencortisol-Spiegel vorliegen, be- 
tont dieses Ergebnis die Parallele zwischen So- 
matisierungssyndrom und depressiven Erkran- 
kungen. 

2.2 Neurophysiologische Aspekte 

Bei der Verteilung somatoformer Symptomebe- 
zuglich bestimmter Korperregionen scheintes 
einegewisse Bevorzugung fur die linke Korper- 
halftezu geben (55% der unilateralen Sympto- 
mesind linksseitig, 45%sind rechtsseitig). Die- 
se Befunde lassen auch Zusammenhange zur 
Hemispharenspezialisierung des Gehirns ver- 
muten. So zeigtesich bei der Bearbeitung visuo- 
spatialer Aufgaben (die vor allem eine rechts- 



hemispharische Aktivierung nach sich ziehen) 
im regionalen cerebralen BlutfluB eine deut- 
lichere rechtshemispharische Aktivierung bei 
Somatisierungspatienten alsbei Kontrollperso- 
nen (James et al ., 1987). Flor-Flenry, Fromm- 
Auch, Tapper und Schopflocher (1981) unter- 
suchten Patienten mit multiplen korperlichen 
Beschwerden mittels einer neuropsycholo- 
gischen Testbatterie und interpretieren ihre Er- 
gebnisse sowohl im Sinne von Defiziten der 
Funktionsablaufe in der dominanten alsauch 
in der nicht-dominanten Flirnhemisphare. 

Auch in anderen Untersuchungen zu zentral- 
nervosen Prozessen zeigten sich Besonder- 
heiten bei Somatisierungspatienten. Gordon, 
Kraiuhin, Kelly, Meares und Howson (1986) 
fan den ausgepragtere Nl-Amplituden im evo- 
zierten Potential alsbei Gesunden, wasalsSto- 
rung in der Reizfilterung bzw. Aufmerksam- 
keitsfokussierung auf relevante Reizmerkmale 
interpretiert werden kann. Gen au so zeigen Per- 
sonen mit Somatisierungstorungen vor allem 
zentral und parietal (Hinterhaupt-Region) eine 
geringere «mismatch negativity» (James, Gor- 
don, Kraiuhin, Howson & Meares, 1990), was 
ebenfallsalseineSchwierigkeit in der Aufmerk- 
samkeitsfokussierung auf relevante Reize gewer- 
tet wird. Eine Bestatigung von Besonderheiten 
der Hemispharenspezialisierung, im Beson- 
deren im rechtshemispharischen Bereich, 
stammt auch von einer Studie von Wittling, 
Roschmann und Schweiger (1992). Untersucht 
wurden Personen mithohen und niedrigen Be- 
lastungen durch «psychosomatische Beschwer- 
den». Bei emotional belastenden, aversiven Rei- 
zen traten bei einem Zeitraum von 700 bis 900 
Millisekunden nach Reizdarbietung sign ifi kan- 
te Unterschiede rechtshemispharisch zwischen 
den Gruppen auf. In anderen Studien der glei- 
chen Arbeitsgruppe wurde festgestel It, daft die- 
se Hirnareale wahrend Cortisolausschuttungen 
besondereAktivitaten aufweisen. Deshalb kann 
essich bei diesem Befund um ein Verbindungs- 
glied zwischen endokrinen und immunolo- 
gischen Prozessen einerseits sowie neurophy- 
siologischen Prozesen andererseits handeln. 

Wenn auch die Untersuchung von neuro- 
physiologischen Prozessen bei Somatisierungs- 
patienten noch eine junge Geschichte hat, so 
zeigt sich zusammenfassend ein gewisser Trend 
in Richtung Besonderheiten im rechtshemi- 
spharischen Hirnbereich. Im speziellen schei- 
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nen Besonderheiten vor alien dann aufzutre- 
ten, wenn selektive Aufmerksamkeitsprozesse 
ode - intensive emotionale Reize bei der Unter- 
suchungvon Relevanz sind. 



2.3 Psychophysiologische Aspekte 

In verschiedenen Arbeiten konnten Anhalts- 
punktefur ein erhohtespsychophysiologisches 
Aktivierungsniveau gefunden werden. Ein er- 
hohtes physiologisches Aktivierungsniveau 
kann dazu beitragen, daR korperliche Signale 
verzerrt wahrgenommen werden und somit 
auch leicht als krankhaft fehlinterpretiert wer- 
den (Han back & Revel I e, 1978; Pennebaker, 
1982). Miteinem erhohten Aktivierungsniveau 
gehen oftmals eine erhohte physiologische 
Reaktionsbereitschaft sowie einefehlende Oder 
reduzierte Fahigkeit zur Habituation einher. 

Neben diesen allgemeinen psychophysio- 
logischen Besonderheiten des Storungsbildes 
kann davon ausgegangen werden, daR auch mit 
Einzelsymptomen spezifische physiologische 
Veranderungen einhergehen. So konnen uber 
Schmerzarealen thermische Veranderungen, 
Durchblutungsanderungen und muskulare 
Spannungen auftreten. Auch chronische Hy- 
perventilation Oder sonstige Fehlatmungs- 
musterfuhren zu physiologischen Veranderun- 
gen, die mit Einzelsymptomen verbunden sind 
Oder solche verstarken. Fur Symptome im Ga- 
strointestinalbereich wurde mehrfach belegt, 
daR Besonderheiten in der Magen- und Darm- 
motilitat vorliegen konnen. Insgesamt sollten 
somatoforme Symptome somit nicht als rein 
psychisches Bewertungsphanomen verstanden 
werden, sondern es mussen auch die psycho- 
physiologischen Korrelate des Storungsbildes 
Berucksichtigung finden. 

3. Umweltkonzepte 

3.1 Sozialisation 

Bei Somatisierungspatienten wurde gehauft ge- 
funden, daR in der Kindheit Kranksein ein 
wichtiges Familienthema war, da z. B. ein El- 
ternteil Oder ein Geschwister eine schwere 
Krankheit hatte. Dies laRt vermuten, daR die 
Art des Umgangs mit Korpersignalen, ihre Be- 



wertung sowie Verhaltenskonsequenzen uber 
eigene Erfahrungen Oder uber Modelle gelernt 
werden kann (Craig, Board man, Mills, Daly- 
Jones& Drake, 1993). So konnten Livingston, 
Witt und Smith (1995) nachweisen, daR Kinder 
von Somatisierungspatienten ebenfalls bereits 
deutlich erhohte Feh I zei ten in der Schuleoder 
Arztbesuche aus vorsorglichen Grunden auf- 
wiesen als Kinder von Personen, die keine So- 
matisierungsstorung aufwiesen. 

Aus diesem Grund wurde der Begriff «chro- 
n isches Kran kh eitsverh alten » (abnormal i 1 1 ness 
behaviour) gepragt. Er charakterisiert Verhal- 
tensmerkmale wie gehauftes Aufsuchen von 
arztlicher Diagnostik und Behandlung, Selbst- 
medikation, Ausstellenlassen von Krankheits- 
unfahigkeitsbescheinigungen, u.a. Diese Ver- 
haltensweisen konnen von der Umwelt des 
Betroffenen (Familie, Arbeitsplatz, Gesund- 
heitssystem) verstarkt werden. Auch eine vor- 
zeitige Berentung kann eine solche Gratifika- 
tion fur Kran kh eitsverh alten darstellen. 



3.2 Sozialpsychologische Konzepte 

TypischeEinstellungen pragen dieArt und Wei- 
se, wie Korperempfindungen bewertet werden 
und welche Verhaltenskonsequenzen ihnen 
folgen (s. Tab. l). Barsky, Coeytaux, Sarnie und 
Cleary (1993) konnen in einer Studie zeigen, 
daR hypochondrische Patienten sich dadurch 
auszeichnen, daR sieeinen zu eng gefaRten Be- 
griff von Gesundheit haben. Korperliche MiR- 
empfindungen sind ein tagliches Phanomen 
bei alien Personen, diejedoch in der Regel kei- 
ne besondere Aufmerksamkeit erfahren. Soma- 
tisierungspatienten neigen demgegenuber be- 
reits bei Bagatellempfindungen dazu, diese als 
mogliche Krankheitszeichen zu bewerten. 

Auch fur den deutschsprachigen Raum konnte 
in eigenen Untersuchungen gezeigt werden, 
daR Somatisierungspatienten dazu neigen, be- 
reits leichte korperliche M iRempfindungen als 
Kran kheitssign ale zu bewerten. Dies geht oft- 
mals einher mit einer geringen Toleranz fur 
korperliche Bel astung. Eswird vermieden, sich 
korperlicher Belastungzu stellen, da diese gege- 
benenfalls die M iRempfindungen erhohen 
konnte Oder vermeintliche Krankheitsprozesse 
beschleunigen konnte. Auf der EbenedesSelbst- 
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Tabelle 1: Typische Einstellungen von Somatisierungspatienten 



(1) Katastrophisierende Bewertung korperlicher Empfindungen, z. B. 

- Hinter Ubelkeit steckt haufig ein nicht-erkanntes Magengeschwiir. 

- Plotzlich auftretende Gelenkschmerzen konnen eine Lahmung ankundigen. 

- Fuhle ich mich korperlich schlapp, hat dies oft etwas schlimmes zu bedeuten. 

(2) Intoleranz gegenuber korperlichen Beschwerden, z. B. 

- Ich kann Schmerzen nur schwer aushalten. 

- Bei korperlichen Beschwerden hole ich moglichst sofort arztlichen Rat ein. 

(3) Korperliche Schwache, z. B. 

- GroBere Anstrengungen muB ich vermeiden, um meine Krafte zu schonen. 

- Wenn ich schwitze wird mir klar, daB mein Organismus einfach nicht belastbar ist. 



bildesdominieren entsprechend Einstellungen 
wie«ich bin schwach und wenig belastbar; ich 
muB meinen Korper schonen» und andere. 



3.3 Belastungen/ Stre(5 

Zwischenzeitlich gi bt es eine Seri e von Belegen, 
dalS traumatische Lebensereignisse oftmals die 
Entwicklung von Somatisierungssymptomen 
sowie chronischem Krankheitsverhalten nach 
sich ziehen. Aus den beiden Weltkriegen ge- 
nausowievon neueren Kriegsschauplatzen wer- 
den zahlreiche «Konversionsphanomene» be- 
schrieben. Auch Opfer von Gewalttaten und 
sexuellen Ubergriffen weisen eine erhohte So- 
matisierungsrateauf. Diese Ergebnissesind um 
so bedeutender, da belegt werden konnte, daB 
bei Somatisierungspatienten die Rate an trau- 
matischen Lebensereignissen nicht nur hoher 
als bei Gesunden ist, sondern auch hoher als 
bei anderen klinischen Gruppen (z. B. Barsky, 
Wool, Barnett & Cleary, 1994; Morrison, 1989; 
Pribor, Yutzy, Dean & Wetzel, 1993; Walker, 
Katon, Hansom, Harrop-Griffiths, Holm, Jones, 
Hickok & Jemelka, 1992; s. Kasten l). 

In jungerer Zeit wurden gerade sexuelle Uber- 
griffealsmoglicheRisikofaktoren haufig unter- 
sucht. Eskann davon ausgegangen werden, daB 
diese Ergebnisse auch auf andere aggressive 
Handlungen mit Korperbedrohungausgeweitet 
werden konnen. Wahrend sexuellen trauma- 
tischen Erfahrungen sowohl fur das Somati- 
sierungssyndrom als auch fur die Hypochon- 
driebereitseinewichtige Bedeutung zukommt, 
scheint der EinfluB bei dissoziativen Storungen 
noch ausgepragter. Es werden zumTeil Studien 



berichtet, die bei alien untersuchten Patienten 
mit dissoziativen Storungen Hinweise auf mas- 
sive sexuelle Ubergriffe fanden (Saxe, van der 
Kolk, Berkowitz, Chinman, Hall, Lieberg & 
Schwartz, 1993). 

An dieser Stelle sei auf die Querverbindung 
zwischen verschiedenen Risikofaktoren bei So- 
matisierungspatienten hingewiesen. So finden 
sich im familiaren Umfeld von Somatisierungs- 
patienten gehauft Personen mit Alkoholproble- 
men, so daB dieWahrscheinlichkeitfur Gewalt- 
erfahrungen erhoht ist. 



3.4 Soziologische Aspekte 

Das Vollbild einer Somatisierungsstorung ist 
deutlich haufiger bei Frauen als bei Mannern 
anzutreffen. Das laBt vermuten, da8 auch so- 
ziologischen Aspekten in der Entstehung soma- 
toformer Storungen einegewisse Bedeutung zu- 
kommt. Das haufigere Auftreten bei Frauen 
kann sicherlich zum Teil darauf zuruckgefuhrt 
werden, daB diese von den beschriebenen Risi- 
kofaktoren haufiger betroffen sind. Inwiefern 
auch Unterschiede bei genetischen und bio- 
logischen Variablen von Bedeutung sind, ist bis- 
lang ungeklart. DasasymmetrischeGeschlechts- 
verhaltnis scheint jedoch auch etwas mit den 
strengen und eng gefaBten Kriterien der Soma- 
tisierungsstorung zusammenzuhangen. Wer- 
den demgegenuber weiter gefaBte Kriterien fur 
ein multiples somatoformes Syndrom herange- 
zogen, so nahert man sich immer mehr einer 
Gleichverteilung zwischen den Geschlechtern 
(ca. 60% Frauen zu 40% Mannern). 

Das typische Alter bei Erstauftreten derSym- 
ptome liegt im Bereich von 15 bis 25 Jahren. 
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Kasten 1 

Kindheitserinnerungen bei Personen mit Hypochondrie: 
Studie von Barsky et al. (1994) 



Fragestellung 

Unterscheiden sich Personen mit Hypochon- 
drie von Patienten mit anderen Erkrankun- 
gen bezuglich berichteter Erinnerungen an 
korperlicheGewalt, sexuellen Ubergriffen und 
anderen Merkmalen des Elternhauses? 

M ethode 

• Stichprobe: 2 Gruppen von Patienten (60 mit 
Hypochondrie - 72% Frauen; 60 mit anderen 
Erkrankungen auBer Hypochondrie - 65% 
Frauen). 

Tabelle 2: Anzahl an berichteten belastenden Ereignissen 



Patienten mit Hypochondrie Patienten mit anderen Krank- 

heiten, ohne Hypochondrie 



Traumatischer sexueller Kontakt 29% 7% 

vor 17. Lebensjahr 

Korperliche Gewalterfahrung (nicht 32% 7% 

sexueller Art) vor 17. Lebensjahr 

Betrachtliche Konflikte unter den Eltern 29% 9% 

Haufig in der Schule wegen Krankheiten 53% 17% 

gefehlt 



• Untersuchungsverfahren: Die Patienten wur- 
den mittels strukturierter Interviews diagno- 
stiziert und anschlieBend mit einem Fragebo- 
gen untersucht. 

Ergebnisse 

Die Ergebnisse in der Tabelle 2 zeigen, daB 
Patienten mit Hypochondrie mehr belasten- 
de Ereignisse berichten alsandere Patienten. 



Jedoch sowohl im Kindesalter als auch im spa- 
teren Lebensalter konnen erstmals Symptome 
einer somatoformen Storung auftreten. Nach 
dem amerikanischen Diagnosesystem DSM-IV 
werden jedoch Somatisierungsstorungen nicht 
mehr diagnostiziert, wenn die ersten Sympto- 
me erst nach dem 30. Lebensjahr auftreten. 

ZumTeil liegen Hinweisedarauf vor, daB Per- 
sonen aus unteren sozialen Schichten, die in 
stadtischen Gegenden leben, haufiger somato- 
forme Symptome entwickeln als Personen aus 
landl ichen Gegenden und mit hoherem sozio- 
okonomischen Status. Inwiefern dieseBefunde 
auf den deutschsprachigen Raum zutreffen, ist 
jedoch noch unklar. Auch muB bei diesen Risi- 
kofaktoren wieder berucksichtigt werden, daB 
sie mit anderen Risikobedingungen konfundiert 
sind. So leben Personen mit Somatisierungs- 
syndrom - wie bereits erwahnt - haufiger mit 
Partnern zusammen, dieeinen erhohten Alko- 
holkonsum aufweisen bzw. Alkoholprobleme 
haben (Rief, 1996). Dies ist mit einem erhoh- 



ten Risikofurein sozialesAbgleiten verbunden. 
Unter solchen familiaren Bedingungen treten 
wiederum vermehrt Gewalterfahrungen auf, 
dieebenfallseinen Risikofaktordarstellen (s.o.). 



4. Personlichkeitskonzepte 

Barsky und Wyshak (1990) beschreiben als wich- 
tigstes Merkmal von Somatisierungspersonen 
die«somatosensory amplification» (somatosen- 
sorischeVerstarkung). Siemeinen damitein sta- 
biles Person I i ch kei tsmerkmal , korperl i ch e Sym- 
ptome verstarkt zu beach ten, eine 
Auf merksamkei tsfokussi eru n g vorzu n eh men , 
wodurch sich die subjektive Empfindung der 
korperl ichen Sensationen verstarkt und dieGe- 
fahrerhoht, daB diese korperl ichen MiBempfin- 
dungen al skrankh aft feh I bewertet werden. Die 
Autoren entwickelten eine psych ometrische 
Skala zur Messung dieser Personlichkeits- 
eigenschaft und konnten zeigen, daB Personen 
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mit Hypochondrie deutlich erhohte Werte auf 
diesem Faktor «somatosensorische Verstarkung» 
haben. 

Vor allem von psych oanalytischer Seite wur- 
de haufig vermutet, daR «Alexithymie» einen 
atiologisch bedejtsamen Faktor darstellen 
konnte. Unter Alexithymie wird die Unfahig- 
keit verstanden, Emotionen korrekt wahrzu- 
nehmen und verbal auszudrucken. Jedoch auch 
ein konkreter, realitatsorientierter Denkstil, eine 
reduzierte Fahigkeit zu Tagtraumereien und ei- 
ne Phantasiearmut werden alsmogliche Merk- 
male der Alexithymie aufgefuhrt (Rief & H i 1 1 er, 
1992). Konnen Person en ihreeigenen Emotio- 
nen nurschwerexakterkennen und benennen, 
so besteht nach dieser Theorie eine erhohte 
Wahrscheinlichkeit, daR diekorperlichen Aqui- 
valentevon Emotionen zwar wahrgenommen, 
jedoch fehlbewertet werden und eine krank- 
heitsbezogene Bedeutung erhalten. Dadurch 
konne es vermehrt zu Somatisierungssympto- 
men kommen. 

Wahrend das Konzept der Alexithymie 
schnell an Popularity gewann, konnte es in 
seiner Bedeutung als Risikofaktor fur Somati- 
sierungssymptome bislang nicht ausreichend 
belegt werden. Dies lag zum Teil jedoch auch 
an unzulanglichen Erhebungsinstrumenten. 
Ende der achtziger Jahre wurde die Toronto 
Alexithymie Skala veroffentlicht, fur die relativ 
gute Testgutekriterien angenommen wurden. 
Es konnte gezeigt werden, daR Personen, die 
korperlich bedrohliche Zustande Oder damit 
verbundene Angsteerlebt haben, erhohte Wer- 
te auf dieser Alexithymie-Skala haben (z. B. Ver- 
gewaltigungsopfer, Personen mit schwerer kor- 
perlicher Krankheit, Panikpatienten, Personen 
mit Anorexia nervosa). Es muRte jedoch auch 
kritisch festgestellt werden, daR solche Ergeb- 
nisse unter Umstanden eher durch einen all- 
gemeinen Depressivitats- Oder Demoralisie- 
rungsaspekt entstehen, der sich eng mit den 
Fragebogenwerten korreliert zeigte (Rief et al„ 
1996). Auch zeigen diese Ergebnisse, daR er- 
hohte Alexithymie-Werte nicht fur Somatisie- 
rung Oder psychosomatische Krankheiten spe- 
zifisch sind, was ursprunglich angenommen 
wurde. Nach dem bisherigen Stand der Wissen- 
schaft ist es eher unwahrscheinlich, daR Alexi- 
thymie einen spezifischen Risikofaktor fur So- 
matisierung darstel It; gegeben entails kann es 
sich jedoch um einen allgemeinen Risikofaktor 



fur die Entstehung psychischer Krankheiten 
handeln Oder um eine Folge von anderen Risi- 
kofaktoren (Vingerhoets, Van Fleck, Grim & 
Bermond, 1995). 

In neuerer Zeit wurde das Personlichkeits- 
modell «the big five» eingefuhrt und diskutiert 
(Extraversion, Freundlichkeit, Charakterstarke, 
Emotional itat, Reflexivitat/Offenheit). In einer 
Arbeit von Kirmayer, Robbins und Paris (1994) 
wird herausgearbeitet, wie diese neu definier- 
ten Person I ichkeitsfaktoren mit der Entstehung 
und Aufrechterhaltung zum einen von soma- 
toformen Storungen, zum anderen jedoch auch 
bezuglich des Flilfesuch-Verhaltens sich aus- 
drucken konnen. So diskutieren dieAutoren als 
mogliche direkte Risikofaktoren repressive 
Person I ichkeitsmerkmale, einen somatisch ori- 
entierten Attributionsstil und Alexithymie. Ne- 
gative Affektivitat als ausgepragtes Person I ich- 
keitsmerkmal kann zu hoheren Belastungen 
sowohl somatischer als auch emotionaler Art 
fuhren. Andere Personl ichkeitsmerkmale (z. B. 
Liebenswurdigkeit [agreeableness] Oder Intel lek- 
tualisierung) beeinflussen demgegenuber mehr 
daslnteraktionsverhalten zwischen Patient und 
Arzt, so daR auch dieses symptomerhaltend wir- 
ken kann. 



5. Die «somatisierte 
Depression und andere 
psychische Storungen als 
Risikofaktoren fur die 
Entwicklung von Somati- 
sierungssyndromen 

Von psych iatrischer Seite aus wurde immerwie- 
der vermutet, daR essich bei der Somatisierung 
auch um das korperliche Aquivalent von De- 
pressionen handeln kann.deren affektiveKom- 
ponenten eher im Flintergrund stehen («so- 
matisierte Depression^ «larvierte Depression^. 
Als Indiz fur diese Vermutung kann die hohe 
Komorbiditat zwischen Somatisierungssyndro- 
men und Depression gewertet werden (Katon, 
Lin, von Korff, Ruso, Lipscomb & Bush, 1991; 
Rief, 1995). Untersucht man jedoch diebeiden 
Storungsbilder, so zeigt sich, daR sowohl Soma- 
tisierung als auch Depression unabhangig von- 
einander auftreten konnen. In retrospektiven 



38. Somatoforme und dissoziative Storungen 937 



Befragungen wurdeauch gefunden, daft im Fal- 
le von Komorbiditat zwischen Somatisierung 
und Depression haufig dieSomatisierungssym- 
ptomatik fruher auftritt und der Zeitabstand 
zum Erstauftreten von depressiven Syndromen 
mehrerejahre betragen kann (Rief, Schaefer, 
Hiller & Fichter, 1992; Wittchen, Essau, Rief & 
Fichter, 1993). Auch fehlt bisheutedie wissen- 
schaftliche Basis, daft beide Storungsbilder auf 
identische Prozesse zuruckzufuhren sind (z. B. 
auf gemei nsame bi ol ogi sche Veran deru n gen ) . 

Somatisierung 



Angst « » Depression 

Abbildung 1: Somatisierung, Angst und Depression als 
gegenseitige Risikofaktoren 

Trotzdergutbelegten hohen Komorbiditat zwi- 
schen Depression und Somatisierung muft auch 
die eben falls deutlich erhohte Komorbiditat 
zwischen Somatisierung und Angststorungen 
berucksichtigt werden. Am wahrscheinlichsten 
erscheint es zum heutigen Zeitpunkt, daft die 
genannten psychischen Storungen als gegen- 
seitige Risikofaktoren zu betrachten sind. Per- 
sonen mit Somatisierung schranken oftmalsih- 
ren Lebensradiusein, was die Entwicklung von 
Depressionen und Angstzustanden fordern 
kann. Depressive Personen neigen zu verzerrter 
Korperwahrnehmungsowieeiner negativen Be- 
wertung von Korpervorgangen, was die Ent- 
wicklung von Somatisierung als auch von 
Panikstorungen fordern kann. Personen mit 
Angsterkrankungen schranken ihren Lebens- 
radius ein und neigen zur erhohten korper- 
lichen Selbstbeobachtung, wasdieEntwicklung 
von Depressionen und Somatisierungssyndro- 
men fordern kann (s. Abb. l). 

6. Interozeption und 
externale Stimulierung 

Pen nebaker (1982) hat in verschiedenen experi- 
mentalpsychologisch gestutzten Studien aus- 



gefuhrt, daft vor allem zwei Faktoren die 
Wahrnehmung und Bewertung korperlicher 
M iftempfindungen beeinflussen: zum einen die 
Signalstarke des interozeptiven Reizes (z. B. 
Starke des Herzklopfens, Starke der Atmungs- 
gerausche, Ausmaft der muskularen Verspan- 
nung, u.a.), zum zweiten jedoch auch in rezi- 
prokem Zusammenhang das Ausmaft der exter- 
nalen Stimulation (z. B. monotone Umgebung 
versus i nteressan te, sti mu I i eren de U mgebu n gs- 
bedingungen). Die internal en Signale konnen 
somit zum einen verstarkt wahrgenommen 
werden, wenn ein erhohtes Ausmaft an inte- 
rozeptiven Fahigkeiten vorliegt. Zum anderen 
lafttsich vermuten, daft bei monotonen Umge- 
bungsbedingungen ebenfalls die Wahrschein- 
lichkeit zur Wahrnehmung und Fehlbewertung 
korperlicher Vorgange erhoht ist. Jedoch sind 
bisher die Aspekte der I nterozeption sowie der 
externalen Stimulierung bei Somatisierung 
noch unzureichend wissenschaftlich uberpruft. 
Im Gegensatz zur Panikstorung, wo unter Um- 
standen spezifische Besonderheiten der Intero- 
zeption bezuglich deskardiovaskularen Systems 
vorliegen konnen, ware bei m Somatisierungs- 
syndrom von einerallgemeinen I nterozeption s- 
storung auszugehen. 

7. Verhaltensmerkmale bei 
somatoformen Storungen 

Verh al ten smerkmal e bei Somati si eru n gspati en - 
ten haben vermutlich seltener die Funktion ei- 
nes Risikofaktors fur die Entstehung, sind je- 
doch in aller Regel fur die Aufrechterhaltung 
der Storung von Bedeutung. Vor al lem die zwei 
M erkmal e Sch on verh al ten/ Vermei dun gsverh al - 
ten sowie Kontrollverhaltensweisen («checking 
behaviour») spielen eine grofte Rolle. Das aus- 
gepragteSchonverhalten fuhrtzum einen dazu, 
daft der korperlicheTrainingszustand sich wei- 
ter reduziert, was als Folge hat, daft korperliche 
und psychische Belastungsmomente zu starker 
wahmehmbaren korperlichen Veranderungen 
fuhren. Dies ist fur betroffenePatienten oftmals 
eineBestatigung ih res person lichen Krankheits- 
konzeptes. Schonverhalten fuhrt jedoch auch 
dazu, daft vermehrt reizarmellmgebungsbedin- 
gungen aufgesucht werden (sozialer Ruckzug, 
pasive Freizeitgestaltung), was entsprechend 
der Ausfuhrungen im vorangegangenen Absatz 
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ebenfalls das Risiko erhoht, internale Signale 
verstarkt wahrzun eh men und fehlzubewerten. 

Viele Patienten mit somatoformen Storun- 
gen, vor allem in Zusammenhang mit hypo- 
chondrischen Angsten, neigen auch dazu, ih- 
ren Korper standig zu kontrollieren. DieAngst 
vor korperlicher Krankheit wird dadurch kurz- 
fristig reduziert, dalS Korperstellen abgetastet 
werden, da(5 mental der Korper durchgegan gen 
wird und auf moglicheKrankheitsaspekteuber- 
pruft wird («scanning») Oder dalS bestimmte 
Verhaltensweisen mehrfach wiederholt werden 
(z. B. Schlucken bei Angst vor Kehlkopfkrebs). 
Diese Verhaltensweisen fuhren zu einer kurzfri- 



stigen Angstreduktion und werden dadurch im 
lempsychologischen Sinne verstarkt. Sie ver- 
hindern jedoch eine langfristige Bewaltigung 
der Angste, die den Kon troll verhaltensweisen 
zugrunde liegen (Salkovskis, 1996). 

8. Zusammenwirken 
moglicher Risikofaktoren 
bei somatoformen Storungen 

In Abbildung 2 ist dargestellt, wie verschiedene 
Risikofaktoren zur Entstehung und Aufrecht- 



Genetisch bedingtes 
erhohtes Risiko 
Erhohte phys iolog isc he 
Rea ktivitat 
Neuropsychologische 
Risiken 



Reduzierte externale 
Stimulation 
Depression, Angste 




M odelle fur Krankheitsverhalten 
Verstarkung von Krankheits- 
verhalten 

Spezifische Einstellungen und 
Bewertungsmuster 

Gewalterfahrungen 




Verstarkte Wahrnehmung der Beschwerden 
Aufmerksamkeitsfokussierung und erhohtes 
Erregungsniveau 





Bewertung als 
krankhaft 



Schon- und 

Vermeidungsverhalten 




Somatoforme 

Beschwerden 




Abbildung 2: Entstehung und Aufrechterhaltung somatoformer Storungen: Risikofaktoren. 
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erhaltung somatoformer Storungen beitragen 
konnen. Essoll jedoch grundsatzlich erwahnt 
werden, daR solche ModelleVerallgemeinerun- 
gen und Verkurzungen darstellen, so daR am 
Einzelfall jeweilsAbweichungen moglich sind. 

Zentrales Merkmal dieses Modells ist ein Regel- 
kreisvon perzeptiven Prozessen (z. B. Wahrneh- 
mung korperlicher M iRempfindungen), ko- 
gnitiven Bewertungsprozessen (z.B. «Diessind 
Zeichen einer moglichen Krankheit Oder mei- 
nerallgemeinen korperlichen Schwache»), und 
Verhaltensweisen (reduzierte korperliche Bela- 
stung, Ruckzug aus sozialen Verpflichtungen, 
Aufsuchen von Einrichtungen des Gesund- 
heitssystems). Diese Verhaltensweisen tragen 
wiederum dazu bei, daR sich die Aufmerksam- 
keitsfokussierung auf korperliche Prozesse er- 
hoht, was wiederum deren Wahrnehmung und 
damit die Einschatzung als etwas «nicht nor- 
mal es» beeinfluRt. 

Zur Entstehung und Aufrechterhaltung die- 
ses Regel kreises konnen nun zeitstabilereFakto- 
ren beitragen. Biologische Aspekte, psychische 
Dispositionen und Umweltfaktoren konnen 
beeinfluRen, ob der oben beschriebene Regel- 
kreis uberhaupt in Gang gesetzt wird bzw. wie 
langeer aufrecht erhalten bleibt. 
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Aufgrund derjungen Geschichte des Begriffes 
«somatoforme Storung» sowie der damit ver- 
bundenen klassifikatorischen Ansatze ist die 
empirische Basis fur das psychologisch-psycho- 
therapeutische Vorgehen als auch fur das 
psychopharmakologische Vorgehen in diesem 
Bereich gering. Zwar liegen durchaus zahlrei- 
che Fallberichte und Verlaufsbeschreibungen 
vor, die jedoch selten einer strengen wissen- 
schaftlichen Kritikstandhalten konnen und bei 
denen es oftmals unklar bleibt, ob die unter- 
suchten Patienten den heutigen Klassifikations- 
merkmalen von «somatoformen Storungen » 
entsprechen. So wurde in vielen dieser Studien 
einfach die Behandlerdiagnose herangezogen, 
diejedoch alswenig valideund reliabel anzuse- 
hen ist (z. B. «Hysterie», Kon version, funktio- 
nelle Storungen, etc.). 

Geradefurdiepsychodynamischen und psy- 
ch oanalytischen Ansatze hatte das Konzept der 
Hysterie grofte historische Bedeutung. Zur Hy- 
pochondrie Oder zu somatoformen Storun- 



gen liegen den Autoren jedoch keine bekann- 
ten kontrollierten Therapiestudien dieser Psy- 
chotherapie-Richtungen vor. Fruhere Arbeiten 
(z. B. Ladee, 1966) sprechen fiir wenig bis keine 
Effektivitat psychodynamischer Ansatze bei die- 
sem Storungsbild. Auch Rudolf (1992) be- 
schreibt, daft Personen mit hypochondrischen 
Angsten und somatoformen Symptomen auf- 
grund ihrer Korpersymptomatik oftmals fiir 
psych odyn am i sch e Oder psychoan al yti sche An- 
satze nicht aufgeschlossen sind. 

Trotz der genannten Kritik erlaubt der aktu- 
elle Forschungsstand bereits Aussagen, ob ein 
psych ologi sch er Ansatzsinnvoll ist und wiedie- 
sergestaltetsein konnte. Diese Ansatze zur psy- 
chologischen Behandlung grunden zum einen 
auf die Befunde zur Entstehung und Aufrecht- 
erhaltung (s. Kap. 38.2/Somatoforme Storun- 
gen und dissoziative Storungen: Atiologie, 
Bedingungsanalyse) zum anderen auf einige 
wenige prazise durchgefuhrte Therapie- und 
Verlaufsstudien. 
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1. Empirische Basis klinisch- 
psychologischer Interventio- 
nen bei somatoformen 
Storungen und dissoziativen 
Storungen 

Zur Untergruppe der Hypochondrie liegen et- 
was mehr Vorschlage zu klinisch-psycholo- 
gischen Interventionen vor als zu multiplen 
somatoformen Syndromen. Deshalb sollen im 
fol gen den zuerst d i e Vorsch I age zu r H ypoch on - 
drie-Behandlung aufgegriffen werden, bevor 
Anwendungsmoglichkeiten allgemein zu soma- 
toformen Storungen herausgestel It werden. Ab- 
schlieftend wird noch auf die Besonderheiten 
bei Konversionsstorungen/dissoziativen Sto- 
rungen eingegangen. Die geringe Anzahl an 
empirisch-wissenschaftlichen Therapiestudien 
laBt bi slang sogenannte Meta-An alysen als 
nicht sinnvoll erscheinen, so daft im folgenden 
beispielhaft Einzelbefundediskutiert werden. 

Kellner (1983) untersuchte den Verlauf von 
psychotherapeutisch behandelten Personen, 
wobei das Behandlungsprogramm eher «natur- 
lichen» Bedingungen entsprach und nicht stan- 
dardisiert war. Zentrales Merkmal der Personen 
waren hypochondrische Angste, diejedoch in 
vielen Fallen mit somatoformen Symptomen 
einhergingen. Als zentrale inhaltliche Behand- 
lungsmerkmale beschreibt der Autor eine aus- 
fuhrliche Information uber das Entstehen der 
Symptomatik durch psychophysiologische Pro- 
zesse, Herausarbeiten der Bedeutung von selek- 
tiver Wahrnehmung auf Korperempfindungen, 
weitere MaGnahmen zur Angstbewaltigung so- 
wiezur Depressionsbewaltigung. Kellner konn- 
tebelegen, daft es durch seinen Behandlungs- 
ansatz gel an g, nicht nur die hypochondrischen 
Angste zu reduzieren, sondern auch begleiten- 
desomatischeSymptomesowie Angst und De- 
pression. Als Pradiktor fur einen erfolgreichen 
Th erapi everl auf zei gte si ch ei n e ku rzere Erkran - 
kungsdauer (unter drei Jahren), wahrend das 
zusatzliche Vorliegen einer Personlichkeits- 
storung mit schlechteren Th erapi everl auf en 
einher ging. 

Visserund Bouman (1992) stellen einen Thera- 
pieansatz vor, dersich stark an dieAngstbehand- 
lunganlehnt. SechsPatienten mit Hypochondrie 
erhielten sowohl eine Phase verhaltensthera- 



peutischer Maftnahmen (Expositionssitzungen 
in vivo und response prevention in Situatio- 
nen, in denen hypochondrischeAngsteauftre- 
ten) als auch eine Phase kognitiver Therapie 
(Ableitung angstauslosender Kognitionen, Be- 
urteilung deren Glaubwfirdigkeit, Erarbeiten 
von Alternativerklarungen fiber die Methode 
dessokratischen Dialogsund weitere Forderung 
n i ch t-katastroph i si eren d er Bewertu n gsp rozesse) . 
Der Abbau h ypoch on drischer Angste ging 
wahrend der Phasen mit Expositionstherapie 
schneller voran alswahrend der rein kognitiven 
Therapie. Stern und Fernandez (1991) stellen 
ein Gruppen program m zur Behandlung hypo- 
chondrischer Patienten vor, in dem zum einen 
die symptomaufrechterhaltende Funktion des 
Suchens nach Ruckversicherung bei medizini- 
schem Personal Oder bei Familienangehorigen 
herausgegriffen wird, zum anderen ebenfallsdie 
Funktion der Aufmerksamkeitsfokussierung auf 
korperliche Prozesse demonstriert wird. Bei ei- 
ner Gruppe von sechs Personen konnten sie 
zeigen, daR sich nach der Behandlungsphase 
die Anzahl von Arztbesuchen und dieHaufig- 
keit der Gedankenfokussierung auf mogliche 
Krankheiten reduziert hatten. 

Diebeschriebenen Studien fur Hypochondrie 
sind wegen der genannten kleinen Stich- 
probengroRen sowie fehlendem experimentel- 
len Design kaum aussagekraftig. Deshalb hat 
eine Studie von Salkovskis (1995) besondere 
Bedeutung, da bei ihr Patienten mit Hypochon- 
drie nach dem Randomisierungsprinzip drei 
Gruppen zugeordnet wurden. In Gruppe 1 er- 
hielten diePatienten einekognitiveVerhaltens- 
therapie, in der die irrationalen Annahmen der 
Patienten erarbeitet wurden und fiber dieTech- 
niken dessokratischen Dialogs, verbunden mit 
Verhaltensexperimenten, einer Modifikation 
unterzogen wurden. Gruppe 2 erhielt ein Pro- 
gramm zum Streftmanagement, dassomit mehr 
auf die Bewaltigung von moglichen Auslose- 
situationen abzielte. Beide Treatments waren 
im Vergleich zu einer Wartegruppe ausgespro- 
chen erfolgreich, wobei der Erfolg auch noch 
in der Katamneseerhalten blieb. 

Ein gemeinsames Merkmal der psycholo- 
gischen Therapieansatze bei Hypochondrie ist 
somit die Betonung des Prozessesder Umattri- 
bution der Bewertung korperlicher Empfindun- 
gen. Auch wird von den meisten Autoren als 
wichtig angesehen, zwar in der Anfangsphase 
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der Erkrankung ausfuhrlich und adaquate In- 
formationen zu geben, spaterjedoch das per- 
manente Wiederholen von Beruhigungen fur 
den Patienten zu unterlassen, um seinem Be- 
durfnis nach extern er Ruckversicherung uber 
die Unbedenklichkeit der Beschwerden nicht 
entgegenzukommen, so daR der Patient selb- 
standige Strategien zur Beruhigung entwickeln 
kann. Sal kovskis (1989) betont daneben noch 
den Einsatz von Verhaltensexperimenten, die 
den Patienten darin unterstutzen konnen, al- 
ternative Erklarungsmuster fur das Entstehen 
korperlicher Beschwerden zu entwickeln. Vi sser 
und Bouman (1992) fuhren zusatzlich Expo- 
sitionstherapie in Situationen durch, die beim 
Patienten hypochondrische Angste auslosen. 
Unterstutzt durch den HabituationsprozeR in 
der Exposition konnen Patienten in realen Bela- 
stungssituationen neue Bewaltigungsmoglich- 
keiten erarbeiten. Stern und Fernandez (1991) 
betonen in ihrem Ansatz, daR inadequate Ruck- 
versicherung und Beruhigung nicht nur durch 
medizinisches Personal, sondern auch oftmals 
durch Familienangehorige und Freunde gege- 
ben wird. Deshalb schlagen sie in einem grup- 
pentherapeutischen Ansatz vor, auch Familien- 
mitglieder wenigstens indirekt in dieTherapie 
miteinzubeziehen. 

Auch Warwick (1989) betont die Funktion 
von Vermeidungsverhalten, wasbezuglich der 
Behandlung ebenfalls an Expositionstherapie 
denken laRt. Daneben greift sieauch diekrank- 
heitserhaltende Funktion von Kontrollverhal- 
tensweisen (checking behaviour) auf. Neben 
den gen an n ten Arbeitsgruppen kann im spe- 
ziellen der Arbeitsgruppeum Arthur Barsky gro- 
Re Erfahrung in der Untersuchung von Ur- 
sachen und Behandlungsmoglichkeiten von 
Flypochondrie bestatigt werden. Barsky, Gerin- 
ger und Wool (1988) schlagen vier Interven- 
tionsebenen bei Flypochondrie vor: 

(1) Aufmerksamkeitsfokussierung und Entspan- 
nung: Beipielefur verstarkenden Effekt der Auf- 
merksamkeitsfokussierung erarbeiten, Ubungen 
zur Entspannung und Aufmerksamkeitslen- 
kung alsmoglicheCoping-Strategien 

(2) Kognitionen und Symptomattribution: EinfluR 
personlicher Ursachenmodelle auf die Wahr- 
nehmung und Bewertung korperlicher MiR- 
empfindungen, Unterscheidungzwischen angst- 



reduzierender Bewertung und katastrophisie- 
render Bewertung korperlicher Symptome, Me- 
chanismen derselbsterfullenden Prophezeiung, 
Bedeutung von StreR und Coping 

(3) Situative Aspekte: Abhangigkeit der Wahr- 
nehmungs- und Bewertungsprozessevom situa- 
tiven Kontext und mit dem Kontext verbunde- 
nen Erwartungen 

(4) Dysphorischer Affekt: Korperliches Unwohl- 
sein wird durch negative Stimmung verschlech- 
tert; Erarbeitung aktiver MaRnahmen zur 
Selbstverstarkung und Stimmungsaufhellung 

Die bisherigen Ansatze zielten darauf ab, vor 
allem hypochondrische Angste zu behandeln. 
Demgegenuber ist gesundheitspolitisch sicher- 
lich die weitaus groRere Gruppe durch soma- 
toforme Symptome gekennzeichnet, die nicht 
(mehr) mit hypochondrischen Angsten einher- 
gehen. In vielen Lehrbuchern wird das multi- 
ple somatoforme Syndrom als zur Chronifi- 
zierung neigend und veranderungsresistent 
beschrieben. In einer eigenen Studie (Rief, 
Hill er, Geissner & Fichter, 1995) konnte dem- 
gegenuber gezeigt werden, daR durch einen 
psychotherapeutischen Ansatz (in diesem Fall 
stat i on are verh al ten sm ed i zi n i sch e Beh an d I u n g) 
selbst bei einer hoch chronifizierten Stichprobe 
eineVerbeserungsowohl in der somatoformen 
Symptomatik als auch bei komorbiden Erkran- 
kungen (Depression, Angstprobleme, etc.) mog- 
lich ist. Diese positive Veranderung war auch 
zwei Jahre nach Behandlung belegbar. Als ne- 
gati ver Pradi ktor fur den Therapieverlauf zeigte 
sich in dieser Studie jedoch Komorbiditat. Be- 
steht zusatzlich zur somatoformen Symptoma- 
tik eine Depression, so ist die Wahrscheinlich- 
keit einer Remission der Symptomatik deutlich 
geringer. 

Um Chronifizierungsprozessezu verhindern, 
stellt sich auch die Aufgabe der Sekundar- 
pravention im Rahmen der Primarversorgung. 
Diesem Ansatz widmete sich eine Studie von 
Smith, Rost und Kashner (1995), die nieder- 
gelassenen Arzten einen Leitfaden zum Urn- 
gang mit Personen mit somatoformen Storun- 
gen gaben. Darin wurde festgehalten, daR die 
grundsatzlichen Informationen zum Verlauf 
somatoformer Storungen (geringe Mortal itat, 
Neigung zu chronischen Verlaufen) dem Pa- 
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tienten gegeben werden sollten, daft eineregel- 
maftige arztliche Behandlung in festen Zeitab- 
standen real i si ert werden soil (zum Beispiel alle 
4 bis 6 Wochen), wahrend Arztbesuche«bei Be- 
darf» vermieden werden sollten. Station are Ein- 
weisungen, Laboruntersuchungen Oder opera- 
tive Eingriffe sollten ebenfallsnach Moglichkeit 
unterbleiben. DieAutoren konnten zeigen, daft 
allein durch diese Anweisungen erreicht wer- 
den konnte, dalS Somatisierungspatienten sich 
in ihrer korperlichen Funktionsfahigkeitalsver- 
bessert erlebten (erfalSt uber Selbsteinschatz- 



Skalen ein Jahr spater) und daft sich diemedizi- 
nischen Behandiungskosten reduzieren. 

Von der gleichen Arbeitsgruppe wurde in ei- 
nem zweiten Durchgang Patienten mit Somati- 
sierungsstorungen auch ein Kurzzeit-Gruppen- 
therapieprogramm angeboten (Kasten l). Durch 
diese ausacht Sitzungen bestehendeGruppen- 
therapie war es moglich, dalS sich ein GroGteil 
der Patienten in ihrer korperlichen und psychi- 
schen Befindlichkeit weiter verbesserten und 
diese Verbesserung auch ein Jahr nach Grup- 
pentherapienoch andauerte. DieBehandlungs- 



Kasten 1 

Therapiestudie zur Behandlung von Personen mit Somatisierungsstorung von Kashner 
et al. (1995) 



Fragestellung 

Laftt sich durch ein Kurzzeit-Gruppenpro- 
gramm die seel ische und korperlicheGesund- 
heitvon Personen mit Somatisierungsstorung 
verbessern? 

M ethode 

• Stich probe: 70 Patientlnnen mit Somatisie- 
rungsstorung. 

• Versuchsplanung: Patientlnnen wurden ran- 
domisiert einer Experimentalgruppe und ei- 
ner Kontrollgruppe zugeordnet. 

• Intervention: In der Experimental- und der 
Kontrollgruppe erhielten die behandelnden 
ambulanten Arzteeinen Richtlinienfuhrerzur 
Betreuung ihrer Patienten. DieTeilnehmerder 
Experimentalgruppe erhielten zusatzlich das 
Angebot, an einerGruppentherapieteilzuneh- 
men (8 Sizungen a 2 h). Inhalteder Gruppen- 
therapie: Festlegung der Gruppenregeln und 
-ziele, Forderung und Optimierung bisheriger 
Bewaltigungsstrategien der Betroffenen im 
Umgang mit korperlichen Beschwerden, 
Kommunikationsubungen zum Umgang mit 
Arzten, personlicheMoglichkeiten zurVerbes- 
serung der Lebensqualitat, strukturiertes Pro- 
blemlosen, u.a. 



Ergebnisse 

Etwa die H al f te der Personen der Experimen- 
talgruppe nahmen das Angebot zur Gruppen- 
therapiean; trotzdem wurden auch dieNicht- 
teilnehmer in der Experimentalgruppe fur die 
Analyse belassen, um den Gesamteffektzu be- 
urteilen. Trotz dieser erschwerten Bedingun- 
gen zum Nachweispositiver Effektezeigtedie 
Gesamt-Experimentalgruppe ein Jahr nach 
Behandlung deutlicheVerbesserungen im Be- 
reich korperliche und psych ische Gesundheit 
(gemessen mit den RAND-Selbsteinschatz-Ska- 
len). Die Behandiungskosten reduzierten sich 
in der Experimentalgruppe um durchschnitt- 
lich $513 pro Jahr. In der Kontrollgruppe, in 
der ausschlielSlich die behandelnden Arzte 
Ratschlage zum Umgang mit den Patienten 
bekamen, reduzierten sich die jahrlichen Be- 
handiungskosten durchschnittlich um nur 
$295. 

• Kommentar: Vorteile dieser Studie sind das 
natural istische Design und die Berucksichti- 
gung monetarer Aspekte. Aus dem heutigen 
Kenntnisstand heraus Ia8t sich jedoch hof- 
fen, daR das Grup pen program m noch weiter 
optimiert werden kann (z. B. direkte Vermitt- 
lung von Bewaltigungsmoglichkeiten, aktive 
Forderung von Reattributionsprozessen, Re- 
duktion von Vermeidungs- und Schonver- 
halten 
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kosten reduzierten sich auf die Halfte. Da in 
dieser Studie langjahrig chronifizierte Patien- 
ten mit dem Vollbild einer Somatisierungs- 
storung behandelt wurden, zeigt sich somit 
auch furdieseschwersteAuspragungdesSoma- 
tisierungssyndroms, daft Verbesserung durch 
psychotherapeutische Ansatze moglich ist. Die 
Autoren planten ihr Behandlungsprogramm je- 
doch bereits M itteder achtzigerjahre, alsnoch 
wenig Vorschlage zur symptomorientierten 
Therapie vorlagen. Deshalb kann davon aus- 
gegangen werden, da(5 diese Behandlungspro- 
grammenoch weiteroptimiert werden konnen. 

Fur Konversions- bzw. dissoziative Storungen 
laRtsich in der Literatur einegewisse Einigkeit 
feststellen, dalS traumatischen Erfahrungen ei- 
ne wichtige Rolle in der Entstehung und psy- 
chologischen Behandlung zukommt. In einzel- 
nen Fallberichten wird aufgefuhrt, wie sich 
nach Bearbeitung traumatischer Vorerfahrun- 
gen Symptomreduktionen ergaben (z. B. LaBar- 
bera & Dozier, 1980). Deshalb laGt sich vermu- 
ten, daft Interventionsansatze, wie sie fur die 
posttraumatische Belastungsstorung von Rele- 
vanz sind, auch hierzum Zugekommen konn- 
ten. Aber auch hierzu steht der wissenschaftli- 
che Bel eg noch aus. 

2. Empirische Basis 
psycho pharma kologischer 
Interventionen 

Ahnlich den klinisch-psychologischen Ansat- 
zen ist auch die empirische Basis fur 
psychopharmakologische Ansatze gering. In 
der Praxis wird oftmals zuerst symptomatisch 
vorgegangen. Dies impliziert die Verschreibung 
zum Beispiel von p-Rezeptoren blocker bei Flerz- 
besch werden, Muskelrelaxantien bei Schmerz- 
syndromen Oder Calcium-Praparaten bei Krib- 
beln in den Beinen. Von psych iatrischer Seite 
aus wird demgegenuber vorgeschlagen, psycho- 
pharmakologische Medikamente einzusetzen. 
Eine im deutschsprachigen Raum zu findende 
Spezialitat ist der hohe Einsatz von niedrig- 
potenten Neuroleptika, alien voran dasFluspiri- 
len. Die empirische Basis hierfur istjedoch un- 
befriedigend und dieGefahr von Langzeitscha- 
den (z. B. Spatdyskinesien) ist bisdato unklar. 



Ebenfalls haufig eingesetzt werden Tranqui- 
lizer zum Beispiel vom Benzodiazepin-Typus 
H ierbei bestehtdieGefahrderkorperlichen und 
psychischen Abhangigkeit. Deshalb wird zur 
Zeit am ehesten psychopharmakologisch zum 
Einsatz von Antidepressiva geraten, was mit der 
hohen Komorbiditatzu depressiven Erkrankun- 
gen begrundet wird.Jedoch auch hierfur liegen 
kaum wissenschaftlich befriedigendeBelegevor 
(s. Ubersicht von Volz, Stieglitz, Menges & 
M oiler, 1994). 

3. Ein Therapiemodell zur 
psychologischen Behandlung 
beim Somatisierungssyndrom 

Dieverschiedenen ErkenntnisseausderGrund- 
lagenforschung zum Somatisierungssyndrom 
sowie die Vorschlage von entsprechend ausge- 
wiesenen Forschungsabteilungen zur Behand- 
lung als auch die im vorhergehenden Absatz 
skizzierten empirischen Befunde sollen nach- 
folgend zu einer Synopsis zusammengefalSt 
werden. Diese Synopsis ist Grundlage einer 
Interventionsstudie, diezur Zeit real i si ert wird. 
Der Therapieleitfaden (ausfuhrlich s. Rief & 
Hill er, 1998) zur psychologischen Behandlung 
von Patienten mit somatoformen Storungen 
umfaRt folgende Aspekte: 



3.1 Beziehungsaufbau und 
diagnostische MaGnahmen 

Die psychologische Behandlung von Patienten 
mit somatoformen Storungen gait lange Zeit als 
sehr schwierig, da ein therapeutisches Bundnis 
mit dem Patienten oftmals nicht aufzubauen 
war. Auf der Behandlerseite mogen Hilfl osigkeit 
und Unwissen uber das Storungsbild zu dieser 
Problematik genauso beigetragen haben wieauf 
Patienten seite eine erhohte Klagsamkeit sowie 
negativeBeziehungserwartungen aufgrund zahl- 
reicherenttauschender Behandlungsversuchein 
der Vorgeschichte. Warwick (1995) fuhrt folgen- 
de vier Bereiche aus, in denen oftmals auf 
Pati en ten sei te U n zuf ri eden h ei t en tsteh t: 

(1) In der Regel haben Patienten mit Flypo- 
chondrie und Somatisierung zahlreiche medi- 
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zinischeUntersuchungen ubersich ergehen las- 
sen, deren Fokus darauf lag, zu erklaren, was 
das Problem nicht ist (AusschluGdiagnostik). Er- 
klarungen fur die Beschwerden wurden selten 
gefunden. Deshalb sollte in der Diagnostik- 
phase immer wieder betont werden, daft eine 
zufriedenstel lende und verstandl iche Erklarung 
der Problemegesucht wird. 

(2) Patienten mit Hypochondrie und Somati- 
sierungssyndrom nehmen nach der Untersu- 
chung Oder Behandlung oft eine selektive In- 
terpretation der Aussagen des Fachmannesvor, 
auch von (vermeintlich) versteckten Bedeutun- 
gen. Um diesem negativen BewertungsprozeR 
entgegenzusteuern, schlagt Warwick (1995) vor, 
daB die Patienten grundsatzlich eine Zusam- 
menfassung der Therapiesitzungen mundlich 
und schriftlich geben, so dalS dem Therapeuten 
transparent wird, wie der Patient die Informa- 
tion verarbeitet. 

(3) Patienten verlassen oftmals die Arztpraxen 
mit dem Eindruck, sie seien Simulanten und 
lastig. Deshalb kommen viele Patienten mit ei- 
nerentsprechendn egati ven Erwartu n gsh al tu n g 
in psycho I ogische Behandlung, und siereagie- 
ren sensibel auf Situationen, in denen siesich 
nicht ausreichend ernstgenommen fuhlen. Auch 
aus diesem Grund ist es unumganglich, dem 
Patienten immer wieder dieGlaubhaftigkeit sei- 
ner Beschwerden zu vermitteln. 

(4) Patienten beginnen die Behandlung oftmals 
fremdmotiviert. So mag der Patient von ande- 
ren zur Aufnahme der psychologischen Be- 
handlung gedrangt worden sein und hofftnun, 
moglichst bald die psychologische Behandlung 
zu beenden, um zu belegen, daR er nicht «ver- 
ruckt» ist. Psychologische Diagnostik und Be- 
handlung ist fur viele Patienten ein geheimnis- 
vollesUnternehmen, so daR derTherapeut hier 
ausreichend Informationen geben muR. Es ist 
in vielen Fallen unumganglich, in der Anfangs- 
phase der Behandlung die Angste und Erwar- 
tungen an eine psychologische Therapie beim 
Patienten zu thematisieren. 

Einen breiten Stellenwert in der Diagnostik- 
phase wird die Erhebung der Anamnese sowie 
des Beschwerdebildesdes Patienten einnehmen. 
Unter Umstanden kann diese Phase bereits ge- 
nutzt werden, um auch neben der Informa- 



tionsgewinnung psych i sch e Faktoren mitanzu- 
sprechen (z. B. Enttauschung nach erfolglosen 
medizinischen Eingriffen verbal i si eren). Der Pa- 
tient wird in der Regel erst dann eine vertrau- 
ensvolle therapeutische Beziehung aufbauen 
konnen, wenn er zu der Einschatzung kommt, 
daR sein Behandlerallekorperlichen Beschwer- 
den und Behandlungsversuche ausreichend 
kennt. 

Einen wichtigen Stellenwert nimmt auch die 
Exploration der subjektiven Krankheitsattribu- 
tionen des Patienten ein. Der betroffene Patient 
hatte und hat bestimmte Vorstellungen, wel- 
cheUrsachen seine Erkrankung haben konnte; 
diese Vorstellungen pragten sein wei teres Ver- 
halten sowieden Umgang mit der Erkrankung. 
Neben dem Krankheitsbild sollte jedoch auch 
der Gesundheitsbegriff des Patienten exploriert 
werden. Liegen zu eng gefaRte Vorstellungen 
von Gesundheit vor, so wirken diese krank- 
heitsaufrechterhaltend (Barksy, Coeytaux, Sar- 
nie& Cleary, 1993). 

Fur die weitere psychologische Behandlung 
ist es von Relevanz, auch weitere Komponenten 
und Konsequenzen der Erkrankung zu erfahren. 
Dazu zahlen korperliches Schonverhalten, ein- 
schlieGlich moglicher Kontrollverhaltenswei- 
sen («checking behaviour»), weitere Verhaltens- 
merkmale im Umgang mit der Erkrankung, 
Einstellungen und Verhaltensweisen von Per- 
sonen dessozialen Umfeldes, Sel bstbi Id des Pa- 
tienten, hypochondrische Angste, Bedurfnis 
nach Ruckversicherung uber Unbedenklichkeit 
der Beschwerden. Jedoch auch weitere Starken 
und Schwachen auf Seiten des Patienten als 
auch seines sozialen Umfeldes konnen von Re- 
levanz fur die Therapieplanung sein (Kommu- 
nikationsverhalten, sozialesStutzsystem, schwie- 
rige Bedingungen am Arbeitsplatz, u.a.). 

Ein wichtiges H i I f sm i ttel in der Diagnostik- 
phase ist das Durchfuhren von «Symptomtage- 
buchern» (Warwick, 1995). Die Patienten schat- 
zen hierzu ihr korperliches Wohlbefinden uber 
den Tagesverlauf ein, beschreiben typischeAk- 
tivitaten desTages, die emotionale Befindlich- 
keit sowie Gedanken, die sie an diesem Tag be- 
schaftigt haben. Dadurch gelingt es dem 
Behandler einerseits, Informationen uber den 
typischen Tagesverlauf des Patienten zu erhal- 
ten. Andererseits lassen sich daraus storungs- 
relevante Informationen gewinnen (z. B. Be- 
waltigungsversuche, Schonverhalten, soziales 
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Stutzsystem, Verhalten von Angehorigen). Ein 
Beispiel fur ein solches Symptomtagebuch ist 
in Rief, Hiller und Heuser (1997) dargestellt. 



jektive Krankheitserleben, so daR auch sieTeil 
eines individuellen Krankheitsmodells sein 
konnen (s. Abb. l). 



3.2 Zieldefinition 

Geradebei langjahrigen Verlaufen istvielen Be- 
troffenen eine real istische Vorstel lung von er- 
reichbaren Zielen abhanden gekommen. Uber- 
zogeneZielerwartungen (moglichst schnell nie 
wieder korperliche Beschwerden haben) kon- 
nen sich bei ein und derselben Person mit pes- 
simistischen Zielerwartungen abwechseln («es 
ist ja doch nichts zu andern, alles ist ganz 
furchtbar»). Aufgabe der Therapie ist es, rea- 
listischeZieldefinitionen vorzunehmen, dieso- 
wohl verschiedene Lebensbereiche als auch 
verschiedene Abstufungen umfassen (Wooley, 
Blackwell & Winget, 1978). 



3.3 Umattribution des organischen 
Krankheitsmodells des Patienten 

Bei der Erarbeitung des Krankheitsmodells des 
Patienten wird in der Regel festzustellen sein, 
daR dieser von einer organischen Ursacheaus- 
geht und ggf. auch in erster Lin ie organ isch- 
orientierte Behandlung wunscht. Deshalb emp- 
fiehltsich, dieses Krankheitsmodel I alseineder 
haufigsten Krankheitsvorstellungen zu bestati- 
gen, den Patienten jedoch zu motivieren, die- 
ses Krankheitsmodell kritisch zu hinterfragen 
und mogliche weitere Krankheitsmodel I e zu 
uberprufen (Salkovskis, 1989). Zu einem psy- 
chosomatischen Krankheitsverstandnis ist zu 
zahlen, daft korperliche Symptome durchaus 
auch nicht krankheitsbedingtauftreten konnen 
(z. B. durch Anspannung, StreR, Angste, At- 
mungsveran derun gen, etc.). Selbst bei orga- 
nisch verursachten Beschwerden ist es indivi- 
duell sehr unterschiedlich, wie intensiv die 
Beschwerden wahrgenommen werden und wel- 
chen EinfluR sie auf die weitere Lebensfuhrung 
haben. Mit bestimmten Emotionen sind kor- 
perliche Veranderungen verbunden Oder wer- 
den korperliche Vorgange verandert wahr- 
genommen. Die bereits erfragten Folgen der 
Erkrankung im psych osozialen Bereich (z. B. 
Aufgabe von persbnlichen Interessen, sozialer 
Ruckzug) haben Ruckwirkungen auf das sub- 




Abbildung 1: Psychologische Behandlung somatoformer 
Storungen. 



Uber verschiedene Techniken ist es moglich, 
EinfluR auf das organ ische Krankheitsverstand- 
nis zu nehmen. Das bereits erwahnte Sym- 
ptomtagebuch veranschaulicht in aller Regel 
deutlich, daR die Beschwerden zum einen nicht 
immergleich schlimm sind, zum anderen mit 
emotionaler Befindlichkeit oftmals einherge- 
hen. Auch sind verschiedeneVerhaltensexperi- 
mentesinnvoll, um Zusammenhangezwischen 
einfachen Verhaltensanderungen, Aufmerk- 
samkeitsfokussierung, emotionalen Prozessen 
und korperlichen M iRempfindungen zu ver- 
deutlichen. Durch moglichst vieleBeispiele sol I 
der Patient zu der Einsicht gelangen, wieviel 
und wiehaufig korperliche Empfindungen ent- 
stehen, die kein schweres Krankheitszeichen 
sind und auch kein Zeichen einer anderweiti- 
gen korperlichen Erkrankung. So konnen durch 
Hyperventilation (hochfrequentes Atmen) die 
Symptome von Pan i kattacken simuliert wer- 
den. Die Fokussierung der Aufmerksamkeit auf 
einfache Korperbelastungen (z. B. Heben eines 
Gegenstandes) kann verdeutlichen, um wieviel 
schwieriger so I che einfachen Vorgange werden 
konnen, wenn Aufmerksamkeit darauf fokus- 
siert wird im Vergleich zu Ablenkung (z. B. 
durch Imaginationen). Die Fokussierung der 
Aufmerksamkeit auf korperinnere Prozesse(z. B. 
zwei Minuten auf Kehlkopf fokussieren) kann 
ebenfallsdazu fuhren, daR danach dieGesund- 
heit dieser Vorgange und Organe angezweifelt 
wird. Jedoch existieren auch viele Beispieleaus 
dem Alltag, die den suggestiven EinfluR von 
KorpermiRempfindungen verdeutlichen kon- 
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nen (z. B. Kratzimpuls bei der ausfuhrlichen 
Schilderung von Flohen, Lausen Oder Haut- 
kratze). 

Eine wichtige Hilfe zur Veranschaulichung 
psychophysiologischer Zusammenhange kann 
auch dasDurchfuhren von Biofeedback-Sitzungen 
sein. Beim Biofeedback werden korperliche Si gna- 
le (z. B. Herzrate, Muskelspannung, Hautleit- 
fahigkeit, u.a.) dem Patienten zuruckgemeldet, 
so dalS er z. B. am Computer direkt Veranderun- 
gen dieserkorperlichen Vorgangewahrnehmen 
kann. AnschlielSend werden einfache Provo- 
kati on stests durchgefuhrt (z. B. Entspannungs- 
induktion, mentale Belastung durch Kopfrech- 
nen, emotionale Belastung durch Vorstellung 
einerschwierigen familiaren Situation). Der Pa- 
tient erkennt, wiesolche psycho I ogischen Pro- 
zesse direkten EinflulS auf korperliche Vorgan- 
gehaben (Rief, Heuser& Fichter, 1996). 



3.4 Verhaltensanderungen 

Ein typisches Verhaltensmerkmal der Erkran- 
kung ist dasDurchfuhren von haufigen Arztbe- 
suchen und dasVeranlassen von medizinischen 
und paramedizinischen Untersuchungen. An- 
dererseits besteht bei haufigen Arztkontakten 
dieGefahr, dalS diesedaszum Teil eher organi- 
sche Krankheitsverstandnis der Patienten im- 
mer wiederaktivieren und somiteinerselbstan- 



digen Krankheitsbewaltigung entgegenlaufen. 
Soweitdiesmedizinisch verantwortbar ist, kann 
deshalbein sinnvollesZiel sein, vorerstauf Arzt- 
besuche zu verzichten. Soweit der Patient je- 
doch die Arztbesuche als weiterhin zwingend 
notwendig ansieht, sollte wenigstens darauf 
hingewirkt werden, dalS Arztbesuche «zeit- 
kontingent» durchgefuhrt werden. Dies bedeu- 
tet, dalS der Patient zwar weiterhin Arztkonsul- 
tationen wahrnimmt, diesejedoch nach einem 
festen Zeitplan erfolgen und nichtvon dersub- 
jektiven Symptomatik auf Patientenseite ab- 
hangig gemacht werden. DieZeitzwischen den 
Arztkontakten kann der Patient somit nutzen, 
selbstandige Bewaltigungsstrategien zu entwik- 
keln (Gordon, 1987). 

Eine weitere Verhaltenskomponente, vor al- 
lem bei hypochondrischen Angsten kann das 
permanente Erfragen von Ruckversicherungen 
uber die Unbedenklichkeit der Beschwerden 
darstellen. Auch furdiesesVerhalten sollte dem 
Patienten deutlich werden, dalS es verhindert, 
effektive selbstandige Bewaltigungsstrategien 
zu entwickeln. Deshalb sollte das soziale Um- 
feld, einschliefSIich der Behandler, nichtdasBe- 
durfnis nach Ruckversicherung erfullen, son- 
dern bei entsprechenden Fragen des Patienten 
mit ihm selbstandige Bewaltigungsmoglichkei- 
ten besprechen (Warwick & Salkovskis, 1989). 

Bei unangemessenem Kontrollverhalten 
(«checking behaviour») fallt es Patienten oft- 
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Abbildung 2: Vermeidungsverhalten alsaufrechterhaltender Faktor bei somatoformen Storungen. 
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mals sehr schwer, darauf zu verzichten. Des- 
halb kann es sinnvoll sein, nicht zu fruh auf 
eine Reduktion dieser Kontrollverhaltenswei- 
sen zu drangen, sondern einleitend eher ein 
«Mehr» an Kontrollverhalten anzustreben. 
Wird die Haut bewuRt mehr abgetastet, wird 
bewuRt haufiger geschluckt Oder wird der 
Bauch noch mehr abgetastet als es aufgrund 
von Krebsangsten bisher durchgefuhrt wurde, 
so kann der Patient leichter erkennen, daR die- 
se Kontrollverhaltensweisen zu einer Verande- 
rung der korperlichen Empfindungen fiihren. 
Durch diesen kleinen Umwegkann leichter er- 
reicht werden, Patienten zur Reduktion Oder 
Aufgabevon Kontrollverhaltensweisen zu mo- 
tivieren. 

Bevor Verhaltensanderungen an gestrebt wer- 
den, sollteeine Phase der kognitiven Vorberei- 
tung und Herstellen der motivationalen Vor- 
aussetzungen erfolgen. Hierzu ist es oftmals 
sinnvoll, den Kreislauf aufzeigen, der zum Bei- 
spiel aus den Komponenten Bewertung als 
krank - Erhohung von Schonverhalten - Re- 
duktion der korperlichen Belastbarkeit- erhoh- 
te Neigung zum Erleben kbrperlicher M iRemp- 
findungen bestehen kann (s. Abb. 2 ). Patienten 
gehen davon aus, daR sie eine korperliche Er- 
krankung haben, deswegen sich mehrschonen 
mussen, daR diese besser ausheilen kann. Das 
Schonverhalten fuhrt zu einer Reduktion des 
korperlichen Leistungszustandes, so daR bei 
erneuter Belastung die korperlichen Folge- 
beschwerden erhoht sein werden. Werden sol- 
che Kreislaufe mit den Patienten erarbeitet, so 
wird fur den Betroffenen dieNotwendigkeitder 
langsamen Lei stungssteigerung auch im korper- 
lichen Bereich transparent und eskann entspre- 
chend ein Aufbautraining beginnen (s Kasten 2 ). 

3.5 Weitere MalSnahmen zur 
psychischen Stabilisierung 

Somatisierung wurde auch oftmals verstanden 
als ein Versuch der Kommunikation von see- 
lischen Konflikten uber korperliche Symptome 
(Lipowski, 1986). Wenn auch die atiologische 
Bedeutung von Kommunikationsbesonderhei- 
ten noch unklar ist, so konnen Kommuni- 
kation sprobleme zumindest zur Aufrechterhal- 
tung der Storung beitragen. In solchen Fallen 
ist es von Bedeutung, daR die Patienten eigene 



Bedurfnisse Oder Emotionen direkt mitteilen 
konnen, ohne den «Umweg» uber Somatisie- 
rungssymptome zu nehmen. Dazu bieten sich 
verschiedene Verfahren der Kommunikations- 
therapie an sowie Verfahren zum Erwerb von 
sozialer Kompetenz (z. B. Geissner, Gonzales, 
Rief & Fichter, 1995; Pfingsten & Flintsch, 1991; 
Ullrich & Ullrich deMuynck, 1976). Dazusatz- 
lich viele Patienten wahrend der Krankheits- 
phasen ihr soziales Umfeld reduzierten, Kon- 
takte zu Mitmenschen abgebrochen sind und 
auch die Beteiligung an bffentlichen Veranstal- 
tungen sich reduzierte, kann ein soziales Kom- 
petenztraining den Aufbau einesadaquaten so- 
zialen Stutzsystems fordern . 

Wie bereits im Kapitel zur AtiologiefBedin- 
gungsanalyse somatoformer und dissoziativer 
Storungen (Kap. 38.2) erwahnt, sind sowohl bei 
Kon versi on sstoru n gen/d i ssozi ati ven Storu ngen , 
bei anderen Somatisierungssyndromen alsauch 
bei Flypochondrie oftmals traumatische Erleb- 
nissein der Krankheitsvorgeschichtezu finden. 
Ziel der Bearbeitung von traumatischen Erfah- 
rungen ist zum einen, daR belastende Erinne- 
rungen in derlntensitatalsauch der FHaufigkeit 
des Sich-Aufdrangens reduziert werden, zum 
anderen sollten auch mogliche Generalisie- 
rungsphanomene verringert werden. Zum Ab- 
bau der situativen Generalisierung haben sich 
verschiedentlich bereits Verfahren bewahrt, die 
an dasExpositionsverfahren erinnern (Calhoun 
& Resick, 1993). 
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Kasten 2 

Fall be is pi el «Somatoforme Storung» 



Patient 

Ein 32jahriger Patient wird zur stationaren 
Behandlung in einer psych osomatischen Kli- 
nik aufgenommen und schildert beim Erst- 
gesprach, dalS er wegen haufigen Magenbe- 
schwerden, Erbrechen, SchweiRausbruchen 
und Schwindelgefuhlen Behandlung benoti- 
ge. Er befurchtet, eineunerkannteErkrankung 
zu haben, die seinen Korper schwacht. Die 
ersten starken Beschwerden traten vor 7Jah- 
ren im Rah men einer Ehekrise auf. Aber be- 
reits in der Kindheit und Jugend sei er eher 
«schwachlich» gewesen, otters krank und 
schonungsbedurftig. Die Eltern waren sehr 
um seine korperliche Gesundheit besorgt ge- 
wesen. 

Intervention 

Mitdem Patienten wurdedaraufhin eine8wo- 
chige Behandlung durchgefuhrt, die aus 12 
psych otherapeutischen Einzelgesprachen, 9 
Gruppensitzungen zum Erlernen der progres- 
siven Muskelentspannung, einem 8 Sitzungen 
umfassenden Gruppenkurs «Soziale Kompe- 
tenz», einem korperlichen Aufbautraining 
und weiteren unterstutzenden MaRnahmen 
bestand. Erstes Therapieziel war der Aufbau 
von Motivation zur psych ologischen Behand- 
lung. Uber ein Symptomtagebuch konnteder 
Patient erkennen, daft sein korperlichesWohl- 



befinden Schwankungen unterworfen ist, die 
mit psychischem Wohlbefinden einhergehen. 
So fuhrten Konflikte in der Familie Oder aus- 
bleibende Anerkennung von anderen zu ei- 
ner Wahmehmung von Symptomverschlech- 
terung. Danach wu rde das negative Selbstbi Id 
des Patienten als schwache, nicht-belastbare 
Person im Sinne der kognitiven Therapie be- 
arbeitet (z. B. Pros und Kontras dieses Selbst- 
bildes). Damit einher ging auch diekognitive 
Arbeit bezuglich desGesundheitsbegriffes. So- 
bald korperlicheMiRempfindungen vorlagen, 
bewertete sich der Patient als krank und zog 
sich zuruck. Unterstutzt durch Verhaltens- 
experimente erkannte der Patient, daR Ge- 
sundheit auch vorliegen kann, wenn er kor- 
perlich nichtvoll beschwerdefrei ist. Eswurde 
erarbeitet, was realistische Belastbarkeit des 
Korpersbeinhalten kann und welche Vorteile 
es haben kann, nicht wegen alien korper- 
lichen Beschwerden sich zuruckziehen zu 
mussen. Daraufhin wurdeauf der Verhaltens- 
ebene ein Aufbautraining begonnen. In der 
letzten Th erapiephasewu rde nocturnals aufge- 
griffen, daft interaktionelle Probleme sowohl 
in der Familie als auch am Arbeitsplatz eine 
Symptomverschlechterung nach sich zogen. 
Deshalb wurde abschlieGend ein Training zur 
Steigerung der sozialen Kompetenz durchge- 
fuhrt. 



Gordon, G.H. (1987). Treating somatizing patients. The 
Western Journal of Medicine, 147, 88-91. 

Kellner, R. (1983). Prognosisof treated hypochondriasis 
Acta Psychiatrica Scandinavica, 67, 69-79. 

LaBarbera.J.D. & Dozier, J.E. (1980). Hysterical seizures: 
the role of sexual exploitation. Psychosomatics, 21, 
897-903. 

Ladee, G. A. (1966). Hypochondrical Syndromes. New York: 
Elsvier. 

Lipowski, Z.J. (1986). Somatization: A borderland be- 
tween medicine and psychiatry. Canadian Medical 
Assoaation Journal, 135, 609-614. 

Pfingsten, U. & Hinsch, R. (1991). Gruppentraining sozia- 
ler Kompentenz (GSK). Weinheim: Psychologie Verlags- 
Union. 

Rief, W. (1996). Erfolg und MilSerfolg in der Behandlung 
von Personen mit somatoformen Storungen, In H. 
Bents, R. Frank & E.R. Rey (Hrsg.), Erfolg und MilSerfolg 
in der Psychotherapie (S. 98-105). Regensburg: Roderer. 

Rief, W., Heuser, J. & Fichter, M.M. (1996). Biofeedback 
- ein therapeutischer Ansatz zwischen Begeisterung 
und Ablehnung. Verhaltenstherapie, 6, 43-50. 



Rief, W. & Hiller, W. (1998). Somatisierungsstorung und 
Hypochondrie. Gottingen: Hogrefe. 

Rief, W., Hiller, W. & Heuser, J. (1997). Das Screening fur 
somatoforme Storungen, SOMS. Bern: Huber. 

Rief, W., Hiller, W., Geissner, E. & Fichter, M.M. (1995). 
A two-year follow-up study of patients with somato- 
form disorders Psychosomatics, 36, 376-386. 

Rudolf, G. (1992). Kbrpersymptomatik alsSchwierigkeit 
der Psychotherapie. Praxis der Psychotherapie und Psy- 
chosomatik, 37, 11-23. 

Salkovskis, PM. (1989). Somatic problems. In K. 
Hawton, PM. Salkovskis, J. Kirk & D.M. Clark (Eds), 
Cognitive BehaviourTherapy for Psychiatric Problems (pp. 
235-276). Oxford: University Press 
Salkovskis, PM. (1995). Effective treatment of severe health 
anxiety (Hypochondriasis). Kopenhagen: World Con- 
gress of Behavioral & Cognitive Therapies 
Smith, G.R., Rost, K. & Kashner, M . (1995). A trial of the 
effect of a standardized psychiatric consultation on 
health outcomes and costs in somatizing patients Ar- 
chives of General Psychiatry, 52, 238-243. 




38. Somatoforme und dissoziative Storungen 951 



Stern, R. & Fernandez, M. (1991). Group cognitive and 
behavioural treatment for hypochondriasis. British 
Medical Journal, 303, 1229-1231. 

Ullrich, R. & Ullrich de Muynck, R. (1976). Das Asser- 
tiveness Training Programm. Munchen : Pfeiffer. 

Visser, S. & Bouman, T. K. (1992). Cognitive-behavioural 
approaches in the treatment of hypochondriasis: six 
single case cross-over studies Behaviour Research and 
Therapy, 30, 301-306. 

Volz, H.P., Stieglitz, R.D., Menges, K. & Mbller, H.J. 
(1994). Somatoform disorders - diagnostic concepts, 
controlled clinical trials, and methodological issues. 
Pharmacopsychiatry, 27, 231-237. 



Warwick, H.M.C. (1989). A cognitive-behavioural ap- 
proach to hypochondriasis and health anxiety. Jour- 
nal of Psychosomatic Research, 33, 705-710. 

Warwick, H.M.C. (1995). Assessment of hypochondri- 
asis Behaviour Research & Therapy, 33, 845-853. 

Warwick, H.M.C. & Salkovskis, P.M. (1989). Hypochon- 
driasis. In J. Scott, J.M.G. Williams, & A.T. Beck, 
(Eds.), Cognitive Therapy in Clinical Practice. London: 
Routledge. 

Wooley, SC., Blackwell, B. & Winget, C. (1978). A learn- 
ing theory model of chronic illness behavior: theory, 
treatment, and research. Psychosomatic Medicine, 40, 
378-401. 



952 



39. Verhaltens- und Entwicklungs- 
storungen bei Kindern und J ugendlichen 
39.1 Klassif ikation und Diagnostik 

Franz Peterman n 



Inhaltsverzeichnis 



1. Einleitung 952 

2. Klassifikation 953 

2.1 Klassifikation von Verhaltensstorungen .... 953 

2.2 Klassifikation von Entwicklungsstorungen ... 955 



2.3 Verhaltens- versus Entwicklungsstorungen ... 956 

3. Diagnostik 957 

4. Literatur 959 



1. Einleitung 

Storungen bei Kindern und Jugendlichen las- 
sen sich in «Verhaltensstorungen» und «Ent- 
wicklungsstorungen» unterteilen. Diese durch- 
aus sinnvolle Unterteilung stellt sich in der 
Praxis allerdings oft als schwierig dar, da beide 
Erscheinungsbilder sich oft erheblich uber- 
lagern und sich haufig wechselseitig bedingen. 
Es wird derzeit noch immer ungen ugend spezi- 
fiziert, welche «Entwicklungsstorungen» im 
Sinne eines Entwicklungsruckstandes Oder ei- 
ner-veranderungzu umgrenzten entwicklungs- 
spezifischen Verhaltensstorungen fuhren. Auch 
den hier dargestellten, zur Zeit verfugbaren 
Klassifikationssystemen gelingt einesolcheDif- 
ferenzierung nur unzureichend. 

Speziell fur die Klassifikation von Storungen 
im Kindes- und Jugendalter wurde das Multi- 
axiale Klassifikationsschema MAS (Remschmidt 
& Schmidt, 1994) entwickelt. Das MASbasiert 
auf der ICD-10 und besteht aus sechs Achsen: 
(1) klinisch -psych iatrische Syndrome, (2) um- 
schriebene Entwicklungsruckstande, (3) Intelli- 
genzniveau, (4) Korperliche Symptomatik, (5) 
abnorme psychosoziale Umstande, (6) globale 
Beurteilungderpsychosozialen Anpassung. Das 
System ist so konzipiert, da(5 lediglich eine Be- 
schreibung aktueller Aspekte erfolgen kann, 
und Aussagen zur Atiologie und zum Verlauf 



ausgeklammert werden. Es mangelt dem MAS 
an einer systematised en Beschrei bung der Pha- 
nomeneim Kindes- und Jugendalter, einerdar- 
auf basierenden expliziten Operationalisierung 
der Einzelstorungen und einer gesicherten Dif- 
ferent! al d i agn osti k. Dagegen stellt die 1996 
auch in deutscher SpracheerschieneneVersion 
des Di agn osti schen und Statistischen Manuals 
psych ischer Storungen DSM-IV (American Psy- 
chiatric Association, 1996) eine gute Erweite- 
rung des DSM-lll-R dar, vor allem durch die 
konsequente Orientierung an den Ergebnissen 
der Entwicklungspsychopathologie. Der Ent- 
wicklungsverlauf vieler Storungen, wie z. B. der 
Lese- und Rechenstorung (Warnke, 1998), wird 
ausfuhrl ich und detailliert dargestellt, und Er- 
gebnisse klinischer Verlaufs- und Komorbidi- 
tatsstudien werden berucksichtigt (vgl. Kusch 
& Peterman n, 1998). Obwohl sich die ICD-10 
und das DSM-IV sehr aneinander angeglichen 
haben und bei vielen Storungsbildern sogar 
identische Diagnosekriterien vorliegen, zeich- 
net sich das DSM-IV besonders dadurch aus, 
da(3 es umfangreicher ist und auch kulturelle 
Aspekte, Alters- und Geschlechtsmerkmale, 
Pravalenzen, Verlauf und familiare Haufung 
ausfuhrlich einbezieht. Im DSM-IV werden 
kindliche Storungen in der Kategorie: «Storun- 
gen, die gewohnlich zuerst im Kleinkindalter, 
der Kindheit Oder der Adoleszenz di agn osti ziert 
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werden» verzeichnet. Die hier darzustellenden 
Storungsbilder werden in Anlehnung an das 
DSM-IV beschrieben und lassen sich in Verhal- 
tensstorungen und Storungen des Entwicklungs- 
verlaufes untergliedern. 

2. Klassifikation 

2.1 Klassifikation von 
Verhaltensstorungen 

Personen mi t Verhaltensstorungen erkenntman 
daran, daB sie wiederholt auftretende, stabile 
Verhaltensmuster zeigen, die die Rechte eines 
anderen beschneiden Oder die eigene Entwick- 
lung einschranken. Im Gegensatz zu Personen 
miteiner Entwicklungsstorung, bei denen eine 
Handlungskompetenz erst aufgebaut werden 
muB, und im Gegensatz zu Personen mit sozia- 
ler Kompetenz, die uber viele Handlungsalter- 
nativen verfugen, zeichnen sich Personen mit 
einer Verhalten sstorung entweder 

- durch fehlendeHandlungsalternativen und/oder 

- durch ubermaBig stark ausgebildete, jedoch 
unangemessene Handlungsalternativen aus. 



Im DSM-IV werden die im DSM-lll-R als «ex- 
pansiv»bezeichneten Verhaltensstorungen, wie 
Aufmerksamkeitsstbrungen und Aggression, 
nun unter der Gruppenbezeichnung «Storun- 
gen der Aufmerksamkeit, der Aktivitat und des 
Sozialverhaltens»zusammengefaBt. Diesen Sto- 
rungen, die durch unterkontrolliertes Ver- 
halten gekennzeichnet sind, lassen sich Sto- 
rungen mit uberkontrolliertem Verhalten (z.B. 
Angststorungen) gegenuberstellen. Weitere Ver- 
haltensstorungen sind den «Futter- und EB- 
storungen im Sauglings- Oder Kleinkindalter», 
den «Ticstorungen» (z. B. dieTourette-Storung, 
eine Storung multipler Tics) Oder den «Sto- 
rungen der Ausscheidung» zuzuordnen (vgl. 
Tab. 1). 

• Aufmerksamkeitsstbrungen. Imdeutschen Sprach- 
raum spricht man bei Aufmerksamkeitsstorun- 
gen, die sich in der Motorik, in Lernstorungen 
und neuropsychologischen Funktionsstorun- 
gen auBern, auch von dem «Flyperkinetischen 
Syndrom» (vgl. Dopfner, 1998). Die Storung 
zeichnet sich durch eine entwicklungsunan- 
gemessene Aufmerksamkeitsstorung, Impulsi- 
vitat, Flyperaktivitat und eine erhohte Erreg- 
barkeit aus. Ein GroBteil der Kinder mit 



Tabelle 1: Ubersicht uber ausgewahlte Verhaltensstorungen im Kindes- und Jugendalter gem. DSM-IV (American 
Psychiatric Association, 1996; ICD-9-CM Code; ICD-lOCode) 



(1) Storungen der Aufmerksamkeit, der Aktivitat und des Sozialverhaltens 

- Aufmerksamkeitsdefizit/ Hyperaktivitatsstorung (314. xx;-) 

Mischtypus (314.01; F90.0) 

Vorwiegend Unaufmerksamer Typus (314.00; F98.8) 

Vorwiegend Hyperaktiver-lmpulsiver Typus (314.01; F90.1) 

- Stdrung des Sozialverhaltens (u.a. Aggressives Verhalten) (312.8; F91.8) 

- Storung mit Oppositionellem Trotzverhalten (313.81; F91.3) 

(2) Futter- und EBstdrung im Sauglings- Oder Kieinkindaiter 

- Futterstorung im Sauglings- Oder Kieinkindaiter (307.59; F98.2) 

(3) Storungen der Ausscheidung 

- Enkopresis (787.6 bzw. 307.7; F98.1) 

- Enuresis (307.6; F98.0) 

(4) Ticstorungen 

- Tourette-Storung (307.23; F95.2) 

(5) Andere Storungen im Kieinkindaiter, in der Kindheit oder der Adoleszenz 

- Storung mit Trennungsangst (309.21; F93.0) 

- Selektiver Mutismus (313.23; F94.0) (DSM-lll-R: Elektiver Mutismus) 

(6) Nicht kindheitsspezifische Angststorungen 

- Soziale Phobie (300.23; F40.1) 

- Generalisierte Angststorung (300.02; F41.1) 
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Aufmerksamkeitsdefiziten weist Lernstorungen 
und entsprechende Entwicklungsverzogerun- 
gen auf. 

• Aggression bildet aus der Gruppe der Storun- 
gen des Sozialverhaltens, unterdenen dieUm- 
welt subjektiv am starksten zu leiden scheint, 
dieam eindeutigsten erken n bare Verhal ten ssto- 
rung. Von Aggression spricht man gemalS der 
diagnostischen Kriterien desDSM-IV, wenn das 
problematische Verhalten mindestens uber ei- 
nen Zeitraum von sechs Monaten stabil auf- 
tritt. Aggression ist durch verbales und non- 
verbales Verhalten gekennzeichnet. Es kann 
gegen Menschen Oder Tiere gerichtet sein Oder 
die Zerstorung von Eigentum sowie Betrug, 
Diebstahl Oder schwere Regel verstoGe umfas- 
sen. Das DSM-IV unterscheidet Storungen des 
Sozialverhaltens mit Beginn in der Kindheit 
(vor dem 10. Lebensjahr) und mit Beginn in 
der Adoleszenz (ab dem 10. Lebensjahr). Das 
Phanomen der Jugenddelinquenz soil dabei 
von kindlicher Aggression abgegrenzt werden. 
Typische Delikte, diebei Kindern undjugend- 
lichen mit Delinquenz umschrieben werden, 
sind Vandal ismus, Brandstiftung, Streunen, 
Diebstahl, Raub, Einbruch, standiges Schul- 
schwanzen, Drogen- und AlkoholmiBbrauch 
und Prostitution (vgl. Petermann & Petermann, 
1996a). In neueren Studien lassen sich hoch 
aggressive Kinder vor allem durch folgende 
Merkmalebeschreiben (vgl. Petermann & Peter- 
mann, 1997): 

- esbestehen keinestabilen Freundschaften zu 
Gleichaltrigen, 

- egoistisch motivierteHandlungen dominieren, 

- Schuld- und Reuegefuhlefehlen, 

- Bereiche positiven Sozialverhaltens sind 
nicht ausgepragt (soziale Unterstutzung, Ko- 
operation und angemessene Selbstbehaup- 
tung), 

- eine verzerrte Wahrnehmung sozialer Inter- 
aktionen, 

- mangelhafteSelbstkontrolleim SinnederFa- 
higkeit, eigene aggressive Impulse zu verzo- 
gern und zu uberdenken sowie 

- unzureichendesEindenken und Einfuhlen in 
andere. 

Hinzu kommen Uberlappungen zu Aufmerk- 
samkeitsstorungen, wasvermutlich in ersterLi- 



niedurch dieunzureichend ausgebildeteFahig- 
keitbedingt ist, motorischeRuheund Entspan- 
nung zu realisieren. Differentialdiagnostisch 
lassen sich Aufmerksamkeitsstorungen von Ag- 
gression vor allem aufgrund der unterschied- 
lichen Intentionen abgrenzen, diedem Verhal- 
ten zugrunde liegen. So versteht man unter 
«Aggression» eine zielgerichtet schadigende 
Verhal ten sweise, die das Ziel verfolgt, eigene 
Interessen egoistisch durchzusetzen. Aufmerk- 
samkeitsgestorte Kinder leiden dagegen oft un- 
ter dem Unvermogen, ihr Verhalten gezielt zu 
steuern. Von dem gezielt schadigendem Ver- 
halten aggressiver Kinder kann man auch Trotz- 
anfalle (vor allem in der fruhen Kindheit) ab- 
grenzen, die durch oppositionelles Verhalten 
gegenuber Eltern Oder anderen Bezugspersonen 
gekennzeichnet sind, diesejedoch nicht scha- 
digen sollen. 

• Angststorungen. Vergleichsweise «heimliche» 
Auffalligkeiten, unter denen das betroffene 
Kind und seine Familie mehr zu leiden haben 
alsdieweitereUmgebung, sind dagegen Angst- 
storungen. Im DSM-IV wird nurdieTrennungs- 
angst alsspezifische Angst in der Kindheit Oder 
Adoleszenz aufgefuhrt, wahrend die Storung 
mit Kontaktvermeidung und die Storung mit 
0 beran gstl i ch kei talskindhei tsspezifi sch e An g- 
ste aufgegeben und den Storungen: «Soziale 
Phobie»und «GeneralisierteAngststorung», die 
auch fur Erwachsene gelten, zugeordnet wur- 
den. Grund hierfur ist, dal$ fur beide Angst- 
storungen keineandersartigen, nur fur das Kin- 
desalter geltenden Auspragungen auffindbar 
sind, so daR die Unterscheidung zu Storungen 
im Erwachsenenalter sinnlos scheint. 

GemaR DSM-IV spricht man von einer Sto- 
rung mit T ren nun gsa n gst, wenn ein Kind (unter 
18Jahren) mindestens vier Wochen unter fol- 
genden Symptomen leidet: ubermalSigem Kum- 
mer bei einer moglichen Oder tatsachlichen 
Trennung von einer wichtigen Bezugsperson; 
der Verweigerung des Schulbesuchs sowie Kla- 
gen uberkorperlicheBeschwerden bei einer be- 
vorstehenden Trennung. 

Bei Storungen mit U beran gstl ich kei t (Generali- 
sierteAngststorung) machen sich Kinder uber zu- 
kunftige Ereignise grolSe Sorgen. Bei solchen 
Angsten kann man keineangstauslosenden Er- 
eignissefestmachen, sondern esstehen genera- 
lisierte Angste, die auch nicht auf eine Tren- 
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nungbezogen sind, im Mittelpunkt. Alszusatz- 
liche psychosomatische Beschwerden konnen 
Atemnot, Ubelkeit Oder Einschlafstorungen 
auftreten. Storungen mit Uberangstlichkeit las- 
sen sich vorwiegend als soziale Angste auf- 
fassen, die durch Leistungsangste und eine 
mangelnde soziale Sicherheit gepragt sind (vgl. 
Peterman n & Peterman n, 1996b). 

Diezu diesem Bereich gehorenden Storungen 
mit Kontaktvermeidung (Soziale Phobie) konnen 
auch alssozialeUnsicherheit umschrieben wer- 
den (Petermann & Petermann, 1996b). Sozial 
unsichere Kinder sind bei ihnen nicht vertrau- 
ten Personen scheu, schuchtern und sozial zu- 
ruckgezogen; sie verweigern die Aufforderung, 
mit Freunden zu interagieren. Bei massiverso- 
zialer Angst sind diese Kinder zudem «selektiv 
mutistisch» Oder sie «stottern», sind passivund 
ohne Selbstvertrauen. Es bestehen Ubergange 
zur Storung mit Trennungsangst, und einedif- 
ferentialdiagnostische Unterscheidung von 
schweren Formen der Kontaktvermeidung und 
leichten Fallen der Autistischen Storungen 
kann unter Umstanden problematisch sein. 
Eine Klarung der Entwicklungsgeschichte des 
Kindesistin solchen Fallen unabdingbar. 

• Sdektiver Mutismus. Diese Storung ist durch 
eine Vielzahl gut erkennbarer Symptome ge- 
kennzeichnet: Vordergrundig handelt es sich 
um eine Sprach- und Sprechstorung, die in der 
Kommunikation miteinigen Partnern desKin- 



deszu einer vblligen «Verstummung»fuhrt. Mit 
anderen Partnern, in der Regel den engeren Fa- 
milienmitgliedern, erfolgt ein altersgemafter 
Austausch. DieSprechverweigerung istzwarauf 
vielesozialeStuationen bezogen, dennoch ver- 
stehen diese Kinder Gesprochenes und besitzen 
ausreichende Sprach fertigkei ten. Mutistische 
Kinder auRern sich meist nur mit einem Kopf- 
nicken und kurzen, monotonen AuBerungen. 
Manchmal treten durch den mangelnden 
Sprach gebrau ch Sprach en tw i ckl u n gsverzoge- 
rungen auf. Essind zudem weitereVerhaltens- 
auffalligkeiten festzustellen: Die Kinder sind 
ubermaftig schuchtern, sozial isoliert, abgekap- 
selt, anhanglich und verweigern oft den Schul- 
besuch. Bei nachhaltigen Anforderungen tre- 
ten vor allem im hauslichen Bereich total e 
Verweigerung und/oder Wutausbrucheauf. 

2.2 Klassifikation von 
Entwicklungsstorungen 

Man unterscheidet die geistige Beh inderung 
von tiefgreifenden Entwicklungsstorungen und 
speziellen Entwicklungsstorungen, wie Lern- 
storungen, Storungen motorischer Fertigkeiten 
und Kommunikationsstorungen, wie Tabelle 2 
illustriert. Besondersbekannt istdieAutistische 
Storung, die man bis zur Revision desDSM-lll 
als fruhkindlichen Autismus bezeichnete. Da 
sich diese umfassende Storung definitions- 



Tabelle 2: Ubersicht uber ausgewahlte Entwicklungsstorungen im Kindes- und Jugendalter gem. DSM-IV (Ameri- 
can Psychiatric Association, 1996; ICD-9-CM Code; ICD-lOCode) 



(1) Geistige Behinderung 

- Schwere geistige Behinderung (318.1; F72.9) 

(2) Tiefgreifende Entwicklungsstorungen 

- Autistische Storung (299.00; F84.0) 

- Rett-Storung (299.80; F84.2) 

- Asperger-Storung (299.80; F84. 5) 

(3) Lernstorungen 

- Lesestorung (315.00; F81.0) 

- Rechenstorung (315.1; F81.2) 

- Storung des schriftlichen Ausdrucks (315.2; F81.8) 

(4) Storung der motorischen Fertigkeiten 

- Entwicklungsbezogene Koordinationsstorungen (315.4; F82) 

(5 ) Kommunikationsstorungen 

- Expressive Sprachstdrung (315.31; F80.1) 

- Stottern (307.0; F98.5) 
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gemalS in den ersten drei Lebensjahren manife- 
stiert, wurdeder Begriff zugunsten der «Autisti- 
schen St6rung»fallengelassen. 

DieAutistischeStorung ist nach DSM-IV durch 
Beeintrachtigungen (1) der sozialen Interak- 
tion, (2) des Einsatzes verbal en und nonverba- 
len Verhaltens und (3) des Spielverhaltens ge- 
kennzeichnet, von denen zumindest in einem 
Bereich, Auffalligkeiten vor Ende des dritten 
Lebensjahres vorliegen (vgl.Tab. 3). 

Einige Experten gehen heute von einer Spek- 
trumsstorung Autismus aus (vgl. Cohen, 
Donellan & Paul, 1987). Das Spektrum reicht 
von Kindern, mit einer zusatzlichen geistigen 
Behinderung, bis zu normalintelligenten Kin- 
dern mit leichten autistischen Zugen. 

Sehr viel haufiger als die Autistische Storung 
sind spezielle Entwicklungsstorungen, wiedie 
Sprach- und Sprechstorungen, Storungen schu- 
lischer und motorischer Fertigkeiten, die nicht 
Thema dieses Beitrags sind. Solche Storungs- 
bilder werden traditionell in Handbuchern der 
Padagogischen Psychologie Oder der Heilpad- 
agogik abgehandelt. 



2.3 Verhaltens- versus 
Entwicklungsstorungen 

In der Praxis wird immer wieder deutlich, wie 
stark sich Verhaltens- und Entwicklungssto- 
rungen uberlappen. Aufgrund praktischer und 
theoretischer Hinweisewird eszukunftigzuneh- 
mend erforderlich, eine genaue Spezifizierung 
der entwicklungs- und lernbedingten Anteile 
von Entwicklungs- Oder Verhaltensstorungen 
anzugeben. Da jedoch im klinischen Erschei- 



nungsbild oft Ursache und Folgen schwer zu 
trennen sind, ist fur den Bereich der Storungen 
im Vorschulalter folgendes Vorgehen zu emp- 
fehlen: 

- Eine Verhaltensstorung ist generell wahr- 
scheinlich, wenn das chronologische Alter 
mit dem Entwicklungsalter ubereinstimmt. 
Nach einer solchen Prufung sollten die ver- 
schiedenen Vorgehensweisen der Verhaltens- 
analyse(s. unten) durchgefuhrt werden. 

- Eine Entwicklungsstorung ist immer dann 
wahrscheinlich, wenn chronologisches und 
Entwicklungsalter allgemein Oder in spezifi- 
schen Entwicklungsbereichen nicht uberein- 
stimmen. Dementsprechend pruft man nach 
einer globalen Feststellung desEntwicklungs- 
stan des spezif i sch e En twi ckl u n gsberei ch e ( vgl . 
Stein hausen, 1993). 

- In vielen Fallen wird eine spezifische Ent- 
wicklungsstorung mit einer Verhaltens- 
storung verbunden auftreten. Flier wird zu 
prufen sein, inwiefern aus vorliegenden Ent- 
wicklungsstorungen Verhaltensstorungen re- 
sultieren (kann eineAufmerksamkeitsstorung 
Folge eines kognitiven Entwicklungsdefizits 
sein und in spezifischen Anforderungssitua- 
tionen beobachtet werden). Bei vorliegenden 
Verhaltensstorungen wird es jedoch auch 
notwendig sein, die prognostischen Auswir- 
kungen auf zukunftige Entwicklungsschritte 
zu uberprufen. So kann zum Beispiel eine 
Aufmerksamkeitsstorung (bei altersgerechter 
Entwicklung) zu zukunftigen sozialen Oder 
kognitiven Entwicklungsruckstanden fuhren 
(wenn eine anfanglich situationsspezifische 
Aufmerksamkeitsstorung sich immer mehr 
im schulischen Bereich auswirkt). 



Tabelle 3: Charakteristische Auffalligkeiten autistischer Kinder 

• Beeintrachtigungen im Gebrauch nonverbaler Verhaltensweisen wie Blickkontakt, Gesichtsausdruck, 
Korperhaltung, Gestik; 

• kein Sprechen Oder charakteristische Auffalligkeiten im Sprachgebrauch (z. B. Echolalie); 

• Unfahigkeit, Beziehungen zu Gleichaltrigen aufzubauen; 

• mangelndes BewuGtsein fur die Existenz Oder Gefuhle anderer; 

• kein Interesse, anderen etwas zu zeigen Oder Erfolge mit ihnen zu teilen; 

• kein Oder beeintrachtigtes Nachahmungsverhalten; 

• abnormes, stereotypes und nicht phantasievolles Spielverhalten; 

• beharrliches, oft nicht funktionales Beschaftigen mit Teilen von Objekten (z. B. Beschnuffeln Oder Beriechen, 
Herumdrehen) und 

• stereotype Korperbewegungen. 
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3. Diagnostik 

Verhaltensstorungen kann man auf mehreren 
Ebenen feststellen. Wichtigelnformationen be- 
ziehen sich auf die Einschatzungen, die das 
Kind, die Eltern und andere Bezugspersonen 
(z. B. Kindergartnerin, Lehrer) abgeben. DaVer- 
haltensstorungen nicht auf alle Bereiche des 
Zusammenlebens generalisieren, es also z. B. 
nicht «das» aggressive Kind gibt, mussen dia- 
gnostische Informationen situationsbezogen 
erhoben werden. Dies bedeutet, daft dieHand- 
lungszusammenhange konkret in der Interak- 
tionssequenz analysiert werden. 

Hierfur bieten sich an: Elternexplorationen, 
die die Entwicklung des Kindes und die aktuel- 
len Bedingungen erhellen; verhaltensbezogene 
Daten (z. B. mit Hilfevon Videoanalysen typi- 
scher Problemsituationen) und situationsbezo- 
gene Testverfahren, die die Einschatzung des 
Kindes erfragen (Uberblick s. Tab. 5). 

• Aggression. Zunachstwird man die Eltern aus- 
fuhrlich explorieren, um die Bereiche abzukla- 
ren, die in Tabelle 4 aufgefuhrt sind. In einem 
nachsten Schritt wird man uber mehrereZeit- 
punkte(z. B. eine Wochetaglich) in der Schule 
Oder einer stationaren Einrichtung z. B. das 
aggressive Verhalten beobachten. Besonders 
interessant ist esdabei, wiedasKind mitAnfor- 
derungssituationen (verbalen Angriffen, Mi(5- 
erfolgen) umgeht. Ein solchesVorgehen ermog- 
licht der Beobachtungsbogen fur aggressives 



Verhalten (BAV; Petermann & Petermann, 1997). 
Es handelt sich bei diesem Verfahren um eine 
therapiebezogene Interaktionsdiagnostik, die 
als teilnehmende Beobachtung Oder Video- 
analyse durchgefuhrt wird und relevante Di- 
mensionen aggressiven Verhaltens erfaftt (z. B. 
verbal/nonverbal, offen/verdeckt, aktiv/passiv). 
Es ware zudem wunschenswert, den Klassen- 
lehrer um systematische Urteile zu bitten, die 
auf das konkrete Unterrichtsgeschehen bezo- 
gen sind. Die Beurteil ungshilfen fur Lehrer (BFL; 
Janowski, Fittkau & Rauer, 1981) ermoglichen 
es, an hand situationsspezifscher und im Schul- 
alltag beobachtbarer Schulerverhaltensweisen, 
Aussagen uber 16 1 ernzi el orien tierte Verhalten s- 
merkmalezu treffen. Es werden zusatzlich spe- 
zifische Fdrdermoglichkeiten angeboten. 

In einem dritten Schritt wird man mit situa- 
tion sbezogenen Testverfahren versuchen, die 
Bedingungen (Elternhaus, Schule etc.) genau 
herauszufinden, unter denen eine spezifische 
Form von Aggression auftritt ( hinterhaltiges 
Verhalten). Fur eine solche Erhebung eignet 
sich der Erfassungsbogen fur aggressives Verhalten 
in konkreten Situationen (EAS; Petermann & Pe- 
termann, 1996c). Hier wird das kind spezifische 
Reaktionsprofil beim Umgang mit Konflikt- 
situationen erhoben. 

• Angststorungen. Fur die Diagnostik von Angst- 
storungen bietet sich der Beobachtungsbogen fur 
sozial unsicheres Verhalten (BSU; Petermann & 
Petermann, 1996b) an, der eine systematische 



Tabelle 4: Eltern exploration zur Erfassung von Verhaltensstorungen (vgl. Petermann & Petermann, 1997, S. 45-55) 



Wichtige Bereiche der Exploration 



1. Korperliche Entwicklung des Kindes 

2. Entwicklung sozialer Beziehungen (Kindergarten, Schule, Familienverband) 

3. Verhaltensanalyse des familiaren Geschehens 

4. Feststellung positiver Ressourcen beim Kind bzw. der Familie 

5. Informationen bezuglich des schulischen Verhaltens 

6. Einschatzungen uber die Beziehungen zu Geschwistern und Gleichaltrigen 

7. Informationen uber familiare Aktivitaten (z. B. in der Freizeit) 

8. Daten zur Eltern-Kind-Beziehung (Unterstutzung, Anerkennung, Grenzsetzung) 

9. Soziale Belastbarkeit des Kindes (therapiespezifische Daten) 
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Tabelle 5: Ubersicht Liber einige spezifische Erhebungsverfahren zur Diagnostik von Verhaltensstorungen 



(1) Aufmerksamkeitsstorungen 

- Testd2 Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (Brickenkamp, 1994) 

- Fragebogen zum Hyperkinetischen Syndrom und Therapieleitfaden HKS (Klein, 1993) 

(2) Aggression 

- Beobachtungsbogen fur aggressives Verhalten BAV (Petermann & Petermann, 1997) 

- Beurteilungs hilfen fur Lehrer (J anowski et al., 1981) 

- Erfassungsbogen fur aggressives Verhalten in konkreten Situationen EAS (Petermann & Petermann, 1996c) 

(3) Angststorungen 

- Beobachtungsbogen fur sozial unsicheres Verhalten BSU (Petermann & Petermann, 1996b) 

- Angstfragebogen fur Schuler AFS (Wieczerkowski et al., 1980) 



Verhaltensanalyse in zwolf Kategorien (u.a. 
Sprachau Rerun gen, Korpersprache, Sozialkon- 
takt) moglich macht. Sowohl fur Einzel- als 
auch fur Gruppenuntersuchungen kann der 
Angstfragebogen fur Schuler (AFS; Wieczerkowski 
et al., 1980) eingesetzt werden. Der AFSist ein 
mehrfaktorieller Fragebogen, der das AusmaR 
von Prufungsangst, manifester Angst und 
Schulunlust erfaRt. Zusatzlich liegen Ein- 
schatzskalen fur die Fremdbeurteilung durch 
die Lehrer vor. 

• Aufmerksamkeitsstorungen. Diesekonnen oko- 
nomisch und zuverlassig mit dem Aufmerk- 
samkeits-Bdastungs-Test d2 (Brickenkamp, 1994) 
erhoben werden. Bei diesem Durchstreichtest 
werden Tempo und Sorgfalt bei der Unterschei- 
dung ahnlicher visueller Reize gemessen. Der 
Fragebogen zum H y perki n eti sch en Syndrom (H KS; 
Klein, 1993) ermoglicht es, hyperkin eti sch e 
Kinder nicht nur zu diagnostizieren, sondern 
daneben eineauf dasStorungsbild abgestimmte 
Therapiezu planen und durchzufuhren. 



Diehier beschriebenen und in Tabelle 5 aufge- 
fuhrten gangigen Verfahren zur Diagnostik von 
Verhaltensstorungen verdeutlichen eine Wen- 
de, diezu einem weitgehenden Verzichtauf die 
klassischen Ansatzeder Personlichkeitsdiagno- 
stik beitragt. 

Ahnliche Tendenzen zeichnen sich auch in 
der Entwicklungsdiagnostik ab (s. Tab. 6 mit Aus- 
wahl spezifischer Erhebungsverfahren). Am Bei- 
spiel der Diagnostik autistischer Storungen soil 
dieserlautert werden. 

• Autismus. NeuereForschungsergebnisselegen 
esnahe, die Beeintrachtigungen verschiedener 
Entwicklungsbereiche bei autistischen Kindern 
in Verbindung miteinander zu untersuchen. Es 
wird dabei das Ziel verfolgt, Profile der kom- 
munikativen und kognitiv-sozialen Fahigkeiten 
zu erstellen (vgl. Kusch & Petermann, 1990). 
Dasich autistische Kinder vorallem in derQua- 
litat ihres sozialen Verhaltens, wie der Initi- 
ierung von Kommunikation und ihrer Reaktion 
auf Aufmerksamkeitslenkung signifikant von 



Tabelle 6: Ubersicht uber einige spezifische Erhebungsverfahren zur Diagnostik von Entwicklungsstorungen 



(1) Autismus 

- Childhood Autism Rating Scale CARS (Schopler et al., 1988) 

- Entwicklungs- und Verhaltensprofil P.E.P. (Schopler & Reichler, 1981) 

- Autism Diagnostic Observation Schedule ADOS (Lord et al., 1989) 

(2) Lese- und Schreibstorung 

- Diagnostischer Rechtschreibtest fur 1./2./3./4./5. Klassen DRT-1-5 (Muller, 1990) 

- Diagnostischer Lesetest zur Fruhdiagnose von Lesestorungen DLF-1-2 (Muller, 1984) 

(3) Sprachstorungen 

- Aktiver Wortschatztest fur 3-6jahrige Kinder AWST 3-6 (Kiese & Kozielski, 1996) 

- Heidelberger Sprachentwicklungstest HSET (Grimm & Scholer, 1991) 



39. Verhaltens- und Entwicklungsstdrungen bei Kindern undjugendlichen 959 



sehrjungen normalen odergeistig behinderten 
Kindern unterscheiden, wird eineVideoanalyse 
zur Interaktionsdiagnostikeingesetzt. NeueStu- 
dien belegen, daft einesorgfaltigevideogestutz- 
te Analyse der naturlichen M utter-Kin d-lnter- 
aktion die typischen sozial-kommunikativen 
Auffalligkeiten dieser Kinder schon vor dem 
vierten Lebensjahr aufdecken kann und diese 
Kinder so einer fruhen Forderung zuganglich 
gemacht werden konnen (Cordes, 1995). Zur 
Durchfuhrung einer Interaktionsdiagnostik im 
Kindes- und Jugendalter kann man diespezifi- 
schen Verhaltensaspekte der Childhood Autism 
Rating Scale (CARS) von Schopler, Reichler und 
Renner (1988, deutsch: Steinhausen, 1993) her- 
anziehen. Dieses Verfahren verwendet Daten 
aus ei n er stru ktu ri erten Verh al ten sbeobach tu n g 
und erlaubt, anhand von 15 Ratingskalen, au- 
tistischeund geistig behinderte Kinder zu diffe- 
renzieren sowie mittelgradig beeintrachtigte 
Autisten und kommunikationsgestorte Kinder 
ohne Autismuszu unterscheiden. Zurdifferen- 
zierten Beurteilung des Autismus sind weiter- 
hin Entwicklungs- und I ntel I igenzprofi I e von 
zentraler Bedeutung. Das Entwicklungs- und 
Verhaltensprofil P. E.P. von Schopler und Reich- 
ler (1981) ist ein speziell fur autistische Kinder 
konzipiertesTestverfahren, das die Fahigkeiten 
in den verschiedenen Entwicklungsbereichen 
sowie psychopathologische Auffalligkeiten er- 
hebt. DerAutism Diagnostic Observation Schedule 
(ADOS; Lord et al., 1989) ist ein differenziertes 
Beobachtungssystem, das Module fur nicht- 
sprechende, wenig-sprechendeund Kinder, mit 
altersgemafter Sprachfahigkeit enthalt und fur 
verschiedeneAltersstufen anwendbar ist. 

• Lese- und Schreibstorungen. Bei dem D i agnosti - 
schen Rechtschreibtest (Muller, 1990) handelt es 
sich um ein differenziertes System, dassowohl 
zur Fruherkennung von Rechtschreibschwachen 
(ab 1. Klasse) als auch zur Bestimmung der 
Schulleistung (3. bis 5. Klassen) eingesetzt 
werden kann. Neben einer quantitativen Ein- 
stufungderRechtschreibleistung, erlauben qua- 
litative Analysen die Bestimmung der Fehler- 
schwerpunkte, was als Grundlage fur gezielte 
Forderung dient. Um differenziert und sehr 
umfassend sprachliche Fahigkeiten von Kin- 
dern zwischen dem dritten und neunten Le- 
bensjahr zu erheben, kann der Heidelberger 
Sprachentwicklungstest (FISET, Grimm & Scholer, 



1991) eingesetzt werden. Der Test besteht aus 
13 Untertests, die neben dem beobachtbaren 
Sprach verh al ten, Aussagen uber die dem 
Verhalten zugrundeliegenden Wissensvoraus- 
setzungen (z. B. Bildung von Ableitungsmor- 
phemen) und Verarbeitungsmechanismen (z. B. 
Enkodierung, Rekodierung) treffen. 
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1. Einleitung 

Neueren Studien aus den USA zufolge leiden 
heute etwa 12 bis 17 Prozent der Kinder und 
Jugendlichen an emotionalen Oder Verhaltens- 
storungen (Kazdin, 1991). Ah n I iche Ergebnisse 
werden auch fur den deutschsprachigen Raum 
berichtet. In einergroBangelegten prospektiven 
Langsschnittsstudie von Esseretal. (1992) wie- 
sen 16 bis 18 Prozent der 8- bis 18jahrigen psy- 
ch ische Storungen auf, von denen etwa ein 
Viertel (das entspricht etwa 200000 Kindern in 
den alten Bundeslandern) dringend behand- 
lungsbedurftig waren. Vieleder Storungen wie- 
sen einen chronischen Verlauf auf, dauerten 
also bis ins Erwachsenenalter an. Nach Tuma 
(1989) erh alten aber nur 1 Prozent der Behand- 



lungsbediirftigen stationary 5 Prozent ambu- 
lante, jedoch 80 Prozent nieeineprofessionelle 
Hilfe! Dietherapeutischen Angebote umfassen 
zumeist medizinische, pharmakologische, psy- 
chologische und ernahrungsbezogene Maft- 
nahmen. Von diesen sind nur wenige empi- 
risch gut abgesichert; Wirksamkeitsnachweise 
erbringen vor allem pharmakologische und 
kogn i ti v- verh al ten sth erapeu t i sch e Vorgeh en s- 
weisen (Schmidt & Brink, 1995). Weisz, Weiss, 
Han, Granger und Morton fanden in ihrerneuen 
M etaan al yse von 150 Th erapi evergl ei ch stud i en , 
deutlich hohere Effektstarken fiir verhaltens- 
therapeutische verglichen mit nicht-behavio- 
ralen (wieklientenzentrierten und psychodyna- 
mischen) Th erapi eformen (Weisz, Weis, Han, 
Granger& Morton, 1995). Besondersdurch die 
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systematised e Desensibilisierung, operante Me- 
thoden sowiedas Modellernen und Methoden- 
kombinationen konnten positive Effekteerzielt 
werden. Unter den nicht-behavioralen Thera- 
pieformen weisen personenzentrierte Ansatze 
die vergleichsweise hohere Wirksamkeit auf, 
wobei d i e Effektstarke i n sgesamt aber al s geri n g 
einzuschatzen ist (vgl. Dopfner, 1997). Trotz 
dieser Befunde werden heutenoch immereine 
Vielzahl nicht uberprufter Oder aber nur gering 
wirksamer Therapieformen in der Arbeit mit 
Kindern und Jugendlichen angewandt. Folgen- 
schwer sind jedoch auch andere Zustande: So 
fallen der Storungsausbruch und der Behand- 
lungsbeginn vielfach weit auseinander: Die 
meisten Autistischen Storungen beginnen z. B. 
vor dem zweiten Lebensjahr, werden jedoch 
erst zwischen dem vierten und funften Lebens- 
jahr identifiziert. Die fruhe Behandlung anti- 
sozialen Verhaltens bei Grundschulkindern 
kann eine Chronifizierung und die Entwick- 
lung schwerer aggressiver Storungen im Jugend- 
alter verhindern (Tolan, Guerra & Kendall, 
1995). Prevention und Fruherkennung psychi- 
scher Entwicklungsrisiken spielen im deutsch- 
sprachigen Raum dennoch leider noch immer 
eineuntergeordnete Rolle. 

Bei der Behandlung von Verhaltens- und Ent- 
wicklungsstorungen haben sich seit Mitteder 
ach tzi ger J ah re ei n sch n ei den de Veran d eru n gen 
ergeben. Psychologische FbrdermaRnahmen 
beziehen sich immer haufiger sowohl auf das 
auffallige Kind selbst als auch auf die Familie 
und seine weitere soziale Umgebung (Kinder- 
garten, Schule). Will man eine breitangelegte 
MaRnahmedurchfuhren und gezielt vorhersag- 
bareEffekteerzielen, benotigtman nach Patter- 
son, Reid und Dish ion (1990) Therapie- bzw. 
Train ingspakete, aufgrund derer das Kind und 
seine Familie in verschiedenen Bereichen neu- 
esVerhalten lernen konnen. Solche Pakete be- 
inhalten differenziert ausgearbeitete Bausteine, 
die auf den Entwicklungsstand des Kindes ab- 
gestel It werden. DieseSichtweisehatden isolier- 
ten Einsatz von Einzelverfahren, wie Problem- 
lose- Oder Selbstkontrollansatze, weitgehend 
verdrangt. Neu ist auch, daR klinische Storun- 
gen bei Kindern und Jugendlichen in ihrem 
Entwicklungsverlauf und in Abhangigkeit von 
den Entwicklungsaufgaben betrachtet werden 
(Kusch & Peterman n, 1998). DieEntwicklungs- 
psychopathologie beschaftigt sich so z. B. mit 



der entwicklungsbedingten Verschiebung von 
Hyperaktivitat zur Aggression und spateren De- 
li nquenz (Warsch burger & Petermann, 1997). 
Auch Studien uber das gemein same Auftreten 
verschiedener Storungen, sog. Komorbiditats- 
studien, gewinnen zunehmend an Bedeutung. 
Empirische Analysen zeigen z. B„ daR bei den 
Autistischen Storungen 70 Prozent der Betrof- 
fenen zusatzlich geistig behindert sind und im 
Jugendalter bei einem Drittel Epilepsie auftritt 
(vgl. Kusch & Petermann, 1991). Etwa 36 Pro- 
zent der an gstlichen Kinder weisen mindestens 
zwei verschiedeneAngststorungen auf, etwa 15 
Prozent sind zusatzlich depressiv (Essau & Pe- 
termann, 1998). In solchen Fallen sind dieer- 
wahnten komplexen Beh an dlungspakete fur ei- 
ne erfolgreiche Forderung notwendig. 

Im weiteren werden wir lediglich zu einigen 
ausgewahlten Storungen dieGrundlagen, Ziele 
und konkreten Vorgehensweisen einer psy- 
chologischen Behandlung ausfuhren. Wir be- 
schranken uns auf drei Verhaltensstorungen 
( Aggressi on , FI yperakti vi tat/U n auf merksam kei t, 
Soziale Unsicherheit) und eine Entwicklungs- 
storung (Autismus). Daran schlieRen sich Uber- 
legungen zu folgenden Themen an: Pravention 
und Mediatorenansatz, familienbezogenelnter- 
ventionen, Pharmakotherapieund Generalisie- 
rung der Ergebnisse. 



2. Aggression 

2.1 Grundlagen und Ziele 

Bei aggressiven Kinder ist in der Regel einever- 
zerrte und unangemessene Informationsverar- 
beitung beobachtbar, diegerade die Interpreta- 
tion sozialer Situationen beeintrachtigt (vgl. 
Petermann & Petermann, 1997; Petermann & 
Warschburger, 1998). Typisch fur die soziale 
Wahrnehmung dieser Kinder ist, daR sie uber 
weniger alternative Losungen fur interperso- 
nelle Probleme verfugen, sich starker auf Ziele 
konzentrieren alsauf Mittel und Wege, diesezu 
erreichen und unsensibel fur Konfliktsituatio- 
nen sind. Ihre Selbst- und Fremdwahrnehmung 
ist oft verzerrt und sie weisen deutlicheDefizite 
im Umgang mit Problemen und Frustrationen, 
auf (Petermann & Warschburger, 1998). Zen- 
trale Aufgabe bei der Planung einer «Aggres- 
sionsbehandlung»istesdaher, aggressiven Kin- 
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dern neuesozi ale Fertigkeiten zu vermitteln, die 
Aggression als Mittel der zwischenmensch- 
lichen Kontaktgestaltung uberflussig machen 
und eineVerbesserung ihrersozialen Wahmeh- 
mung beinhalten. 



2.2 Konkretes Vorgehen 

Viele Studien belegen, wie schwer es ist, lang- 
fristige, stabile Verhaltensanderungen bei ag- 
gressiven Kindern zu erreichen, wasu.a. auch 
mitder mangelnden Therapiebereitschaft, dem 
oftspaten Therapiebeginn und der Vielzahl der 
betroffenen Lebensbereiche zusammenhangt 
(vgl. Peterman n & Warsch burger, 1998). Kom- 
plexe, verhaltenstherapeutische Programme, 
die moglichst fruhzeitig beginnen, konnen da- 
bei die besten Erfolge erlangen (Petermann & 
Petermann, 1997, 1996a). Im folgenden sollen 
dieseVerfahren daher im Vordergrund stehen. 

Ein interessantes Vorgehen entwickelten 
Feindler und Ecton (1986), mit dem aggressive 
Kinder lernen sollten, mit negativen Gefuhlen 
(Arger, Wut) umzugehen. Bei dem Arger-Kon- 
troll-Training gehen die Autoren davon aus, 
da8 Aggression erheblich von Arger und Wut 
beeinfluGt wird. Konsequenterweise versuchen 
sie, diese Gefuhle im Vorfeld eines aggressiven 
Konfliktes zu kanalisieren. Der «Arger/Wut- 
Aggression-Automatismus» kann nach Feindler 
und Ecton (1986) durch drei Schrittedurchbro- 
chen werden: Erstens, indem aggressive Kinder 
alternatives Verhalten suchen und wahmeh- 
men, zweitenseinuben und uber die Zeit festi- 
gen und drittens auch unter erschwerten Be- 
dingungen (Arger/Wut) realisieren. 



Diese Schritte werden mit H i Ife von Rollen- 
spielen umgesetzt, wobei aggressive Kinder die 
Situation, die bislang mit Aggression verknupft 
war, neu zu bewerten lernen. 

Ein komplexes Kindertraining legt die Ar- 
beitsgruppe von A. P. Goldstein vor. Die Auto- 
ren gehen davon aus, dalS aggressives Verhal- 
ten einer charakteristischen Verhaltensfolge 
entspricht: zunachst wird dabei ein Ereignis 
vom Kind alsaversiv interpretiert, diesfuhrtzu 
einer erhohten affektiven Erregung; da dem ag- 
gressiven Kind die verschiedenen kommunika- 
tiven und prosozialen Fertigkeiten im Umgang 
mitsolchen Ereignissen fehlen, kommteszum 
aggressiven Verhalten. Goldstein und Keller 
(1987) nennen sechs Sequenzen, die daruber 
entscheiden, ob eszum aggressiven Verhalten 
kommt Oder nicht. Auf jede dieser Sequenzen 
sind konkrete Vorgehensweisen abgestimmt 
(vgl. Tab. l). 

Neben dem schon beschriebenen Arger- 
Kontroll-Training (Feindler & Ecton, 1986) kon- 
nen Entspannungsverfahren, vor allem zum 
Vermindern motorischer Unruhe und des Er- 
regungsniveaus aggressiver Kinder, eingesetzt 
werden. Goldstein und Keller (1987) empfeh- 
len hier die Methode der progressiven Muskel- 
entspannung nach Jacobson. Petermann und 
Petermann (1997) entwickelten speziell furjun- 
gere Kinder eine bildgetragene Kurzentspan- 
nung, in die Grundubungen des autogenen 
Trainings eingebettet sind («Kapitan-Nemo-Ge- 
schichten»). 

Camp und Bash (1985) und Kendall und Bras- 
well (1985) empfehlen, die Problemlosefertig- 
keiten aggressiver Kinder zu verbessern. Ein 
solches Training mochte die dem unangemes- 



Tabelle 1: Sequenzen der Verhaltensmodifikation (Goldstein & Keller, 1987) 



Sequenzabfolge Konkretes Vorgehen 



(1) Ubersteigerter Arger bei Alltagserlebnissen 

(2) Erhohte affektive Erregung 

(3) Gestorte Kommunikation 

(4) Unzureichende Kontrolle von Kontingenzen 

(5) Mangelnde prosoziale Fertigkeiten 

(6) Defizite in der Einschatzung prosozialen Verhaltens 



(1) Arger-Kontroll-Training 

(2) Entspannungstraining 

(3) Kommunikationstraining/ Verhaltensabsprachen 

(4) Kontingenz-Management-Training 

(5) Training prosozialer Fertigkeiten 

(6) Training prosozialer Einschatzungen 
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senen Verhalten zugrunde liegenden kogniti- 
ven Informationsverarbeitungsprozesse modi- 
fizieren, d.h. Wahrnehmungsablaufe, Attribu- 
tionsleistungen, Selbstgesprache, Erwartungen, 
Problem I osestrategien u.a. der Kinder veran- 
dern. Ziel ist es, den Kindern alternatives Ver- 
halten in Problemsituationen zu ermoglichen. 
Zu diesem Zweck wird darauf Bezug genom- 
men, wieein Kind ein Ereignis in einer Situa- 
tion wahrnimmt und bewertet. Dem Kind wer- 
den Methoden nahegebracht, mitdenen esdie 
Probleme schrittweise losen kann; so werden 
beispielsweise Selbstinstruktionen und Selbst- 
management eingesetzt. Das Training enthalt 
strukturierende Anforderungen in Spielform 
und kognitive Aufgaben, die allmahlich den 
Alltagsproblemen des Kindes angeglichen wer- 
den. Der Therapeut ubernimmt im Training 
eine aktive Rolle, indem er dem Kind Selbst- 
instruktionsstrategien vormacht. Verschiedene 
verhaltenstherapeutischeVerfahren werden ein- 
gesetzt, um dem Kind eine Ubernahme und 
Internalisierung der Problem I osestrategien zu 
ermoglichen (z. B. Modellernen, Rollenspiel- 
verfahren, Hausaufgaben). 

Petermann und Petermann (1997) verbinden 
einzelnewirksameTrainingsstrategien und Trai- 
nings zu einem Paket. Dieses Train ingspaket 
geht uber eine kindbezogene Strategie hinaus 
und kombiniert ein Einzel- und Gruppen- 
training fur aggressive Kinder mit einer syste- 
matischen Elternarbeit. Folgende Ziele sollen 
durch dasTraining erreicht werden: 

- Verandern der Wahrnehmungsgewohnheiten 
durch eine differenzierte Selbst- und Fremd- 
beobachtung, 

- Einuben angemessener Selbstbehauptung als 
positive Alternative zu Aggression sowieKoope- 
ration und FlilfeleistungalsAlternativverhalten, 

- Verringern derGewohnheitsstarkefuraggres- 
sives Verhalten aufgrund neuer Problem- 
losungen, die das Kind im Rollenspiel erfah- 
ren hat, 

- Verstarken der Flemmungspotentiale durch 
Einfuhlungsvermogen, das gegenuber dem 
O pfer ei n er aggressi ven FI an d I u n g gezei gt wi rd 

- Aufbau von Selbstkontrolle, und 

- Neubewerten moglicher Folgen durch die Re- 
flexion des Verlaufs eines Rollenspiels und 
der Erfahrung mit neuerworbenem Verhalten 
im Alltag. 



DasTraining wurdefur 7- bis maximal 13jah- 
rige Kinder entwickelt und wird uber einen 
Zeitraum von ungefahr sechs Monaten bei 
wochentlich stattfindenden Sitzungen durch- 
gefuhrt. Fur aggressi ve'delinquentejugendliche 
liegt ein entsprechend weiterentwickeltes Pro- 
gramm vor (Petermann & Petermann, 1996a). 
D i e Kontrol I e der th erapeuti sch en W i rksamkei t 
belegt stabile kurz- und langerfristige Effekte 
(Petermann, 1987), diesich sowohl in einer Re- 
duktion aggressiven Verhaltens als auch in ei- 
nem Anstieg prosozialer Fertigkeiten zeigen. 
Wahrend bei jungeren Kindern vor allem die 
M itarbeit der Eltern fur den ErfoIgdesTrainings 
wichtig ist, hangt dieser mit steigendem Alter 
der Kinder starker davon ab, ob es gelingt, das 
soziale Umfeld - vor allem Gleichaltrige - in 
dasTraining mit einzubeziehen. 

D i e Effekti vi tat von kogn i ti v-verh al ten sth era- 
peutischen Verfahren und Problemlosetrainings 
ist bisher in einer Reihe von Therapiestudien 
nachgewiesen worden (Kendall & Braswell, 
1985; Lochman, 1992). Auch langfristig kann 
aggressives Verhalten vermindert werden (vgl. 
Ubersicht von Dopfner, 1997). Es werden posi- 
tive Effekte hinsichtlich der Selbstkontrolle, 
dem Verhalten in der Schule und im Eltern- 
haussowieder Selbstachtung berichtet. Kinder 
und Jugendliche, die solche Trainings durch- 
liefen neigten spater weniger zum Substanz- 
miRbrauch Oder delinquentem Verhalten 
(Etscheidt, 1991; Lochman, 1992). Allerdings 
eignen sich diese Verfahren nach einer Meta- 
Analyse von Durlak, Fuhrman und Lampman 
(1991) vor allem fur Kinder ab dem elften Le- 
bensjahr. Jungere Kinder profitieren insgesamt 
weniger von kognitiv-behavioralen Verfahren. 



3. Aufmerksamkeits- und 
Hyperaktivitatsstorungen 

3.1 Grundlagen und Ziele 

Aufmerksamkeits- und Flyperaktivitatsstorun- 
gen stellen neuen Ergebnissen der entwick- 
lungsorientierten Psychopathologieforschung 
zufolge eine nicht nur vorubergehende Beein- 
trachtigung, sondern vielmehr ein oft lebens- 
lang andauerndes Problem dar (Kusch & Peter- 
mann, 1998). Chronische Beeintrachtigungen 
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sind einer Uberblicksarbeit von Naumann 
(1996) zufolge bis in die spate Adoleszenz zu 
beobachten. Wahrend etwa 26 Prozent ehemals 
hyperaktiver Kinder im Jugendalter antisozia- 
lesund aggressivesVerhalten entwickeln (Nau- 
mann, 1996), wird sogar bei 60 Prozent im Ver- 
lauf ihrer Jugend eine Verhaltensstorung 
diagnostiziert (Barkley, Fischer, Edelbrock & 
Smallish, 1990). Zu den Langzeitfolgen der 
kindlichen Hyperaktivitat zahlen auch der 
signifikant erhohte Alkohol- und DrogenmiR- 
brauch, innere Rastlosigkeit und Unruhe, hau- 
figer Arbeitsplatzwechsel, Verkehrsunfalle und 
Eheprobleme sowie eine erhohte Suizidgefahr 
(Henker& Wahlen, 1989). Prognostisch ungun- 
stig wirkt sich die Kombination von Aufmerk- 
samkeits- und Hyperaktivitatsstorungen sowie 
Aggression und/oder Lernstorungen aus, die 
aber bei etwa 50 Prozent der Kinder beobachtet 
wird (Barkley, Fischer, Edelbrock & Smallish, 
1990). 

Um eine Intervention zu planen, muR man 
zunachst die Zusammenhange zwischen Ag- 
gression, Hyperaktivitat und Lernstorungen 
klaren und die genaue Storungsentwicklung 
betrachten. Liegt die ungunstigeund fur del i n- 
quentes Verhalten im Jugendalter pradisponie- 
rende Kombination von Aggression und Hyper- 
aktivitat vor, sind zunachst die im letzten 
Kapitel beschriebenen Interventionsmethoden 
fur aggressive Kinder angezeigt. 



3.2 Konkretes Vorgehen 

In der Therapie aufmerksamkeitsgestorter Kin- 
der haben sich vor allem verhaltenstherapeu- 
tische Techniken, Selbstinstruktionstrainings, 
Entspannungsverfahren und die medikamen- 
tose Therapie (s. Abschnitt 8) bewahrt. In An- 
betracht der groRen Anzahl beeintrachtigter 
Funktionsbereiche werden heute multimodale 
Vorgehensweisen, wie Kombinationen von 
Pharmakotherapie, Verhaltenstherapie und El- 
tern- und Schulberatung als notwendig erach- 
tet (Dopfner, Lehmkuhl & Roth, 1996). 

Das Sel bsti n stru kti on stra i n i n g ist eine kogni- 
tiv-verhaltenstherapeutische Intervention, die 
in den siebziger Jahren entwickelt wurde (Mei- 
chenbaum & Asarnow, 1979). Ziel dieser Inter- 
ventionsformen ist es, die Selbstkontrollfahig- 
keiten und reflexiven Problem I osestrategien des 



Kindeszu verbessern, um so seine Verhalten s- 
steuerung zu erhohen. Das Kind soil lernen, sei- 
ne Aufmerksamkeit zu zentrieren, Impulse zu 
kontrollieren und Handlungsplane zur Auf- 
gabenbewaltigungzu entwickeln. Am Modell des 
«laut denkenden» Therapeuten lernt das Kind, 
wie dieser Probleme schrittweise lost. Folgende 
Schritte der Aufgabenbewaltigung werden dabei 
von der Model I person hervorgehoben, damitdas 
Kind sieals innere Verbal isati on en ubernimmt: 

- Die Bedeutung einer Problemdefinition (Was 
geht hier vor?). 

- Die Ausrichtung der Aufmerksamkeit auf Pro- 
blemaspekte(Womit habeich Probleme?). 

- Das Uberlegen und Abwagen verschiedener 
Losungsmoglichkeiten (Was kann ich tun?). 

- Die Richtigkeit der Losung und Korrektur von 
Fehlern (Was ist mir gelungen, was nicht? Was 
muG ich noch tun?). 

- Die Bestatigung fur den eigenen Erfolg (Das 
habeich gut gemacht!). 

Lei der konntebi slang dieklinischeWirksamkeit 
von Selbstinstruktionsverfahren empirisch nicht 
uberzeugend nachgewiesen werden. Diekogni- 
tiven Leistungen konnten nicht erhoht, Schul- 
leistungen nicht verbessert und hyperaktives 
Verhalten oft nur kurzfristig reduziert werden 
(Dopfner, 1998). Nach der Metaanalysevon Saile 
(1996) sind Erfolge vor allem in Bereichen, die 
den trainierten Inhalten sehrnaheliegen, zu ver- 
zeichnen. Stabile Verbeserun gen in Denk- und 
Problem I oseaufgaben treten auf, wenn dieUm- 
gebung des Kindes (Elternhaus, Schule) instru- 
iert ist und die Umsetzung der Trainingsziele in 
den Alltag unterstutzt. Selbstinstruktionsstrate- 
gien scheinen dann effektiv zu sein, wenn die 
Techniken nicht nur bei einfachen Denk- und 
Problem I oseaufgaben geubt, sondern schrittwei- 
se auch auf eineVielzahl sozialer, schulrelevanter 
und fur das Kind bedeutsamer Problemsitua- 
tionen ubertragen werden (Saile, 1996). 

Fur den deutschen Sprachraum legen Dopf- 
ner etal. (1998) ein umfassendesTrainingspaket 
vor, das auch andereElemente(vgl. Eltern-Kind- 
Training) einbezieht. Das Training besteht aus 
drei Komponenten, deren Methoden in Tabelle 2 
dargestellt werden. 

Fur Kinder im Vorschulalter, einem Alter, in 
dem dieStorungsehroft beginnt, liegt ein kind- 
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spezifisches Behandlungskonzept von Dopfner 
und Sattel (1992) vor (vgl. zusammenfassend 
Dopfner, 1998). Das Behandlungskonzept zur 
Steigerung von Spiel- und Beschaftigungsinten- 
sitat und Ausdauer unterteilt sich in funf Pha- 
sen: Die Grundlage bildet die Gestaltung einer 
positiven und tragfahigen Beziehung zum 
Kind. Um Ansatzpunkte fur die Intervention 
zu bestimmen, wird das Kind in der zweiten 
Phase in unterschiedlich strukturierten Spiel- 
situationen beobachtet. Auf Basis dieser Beob- 
achtungen wird dann mittels verhaltens- 
therapeutischer Tech ni ken und Elementen des 
Selbstinstruktionstrainings gezielt konzentrier- 
tes Beschaftigungsverhalten aufgebaut, das in 
dervierten Phase stabilisiert und in derfunften 
Phaseaufzunehmendschwieri gere Al I tagsi tu a- 
tionen ubertragen wird. Einzelfallanalysen 
konnten die Wirksamkeit einzelner Behand- 
lungskomponenten belegen (Dopfner & Sattel, 
1992). 

Um stabile, auf verschiedene Situationen ge- 
neral i si erte Effekte zu erreichen, mu sen Trai- 
ningsprogramme mit hyperaktiven Kindern 
langer andauern, ein El tern training umfassen 
und an verschiedenen fur das Kind bedeutsa- 
men Situationen anknupfen. Es muG sich da- 
bei um naturlich auftretende Anforderungen 
handeln (vgl. Henker & Wahlen, 1989; Saile, 
1996). Die vorliegenden Therapiestudien wei- 
sen leider vi el e Mangel auf. So beziehen bislang 



nur wenige Therapiestudien Train ingspakete 
ein, die den individuellen Bedurfnissen unter- 
schiedlich entwickelter bzw. alter Kinder ent- 
sprechen. Hyperaktive und unaufmerksame 
Kinder zeigen bei derTherapiedie verschieden- 
sten Probleme, von denen nichtalleprimarmit 
ihrer Storung zusammenhangen, sondern mit 
den Anforderungen, diekognitiveTrainingsan 
Kinder stellen. Haufig mussen erst die Fertig- 
keiten aufgebaut werden, die notwendig sind, 
um von Selbstkontrollansatzen zu profitieren. 
Oft handelt es sich um soziale Fertigkeitsman- 
gel, die sich aus der einleitend dargestellten 
Komorbiditat zwischen Aggression und Flyper- 
aktivitat ergeben. Hier werden in jungster Zeit 
die Moglichkeiten der Pharmakotherapie dis- 
kutiert (Dopfner et al., 1996; Schmidt & Brink, 
1995), auf die wir im Abschnitt 8 ausfuhrlich 
eingehen werden. 



4. Soziale Unsicherheit und 
Angststorungen 

4.1 Grundlagen und Ziele 

Angststorungen in der Kindheit und Jugend 
umfassen solche, bei denen sich die Angst auf 
spezifische Situationen erstreckt (= Storungen 
mit Trennungsangst und Kontaktvermeidung) 



Tabelle 2: Therapieprogramm fur Kinder mit hyperkinetischem und oppositionellem Problemverhalten, THOP 
(Dopfner et al., 1988) 



Zielgruppe 

• Kinder im Alter von drei bis zwolf Jahren mit hyperkinetischen Storungen Oder mit oppositionellen Verhaltens- 
storungen 

Komponenten 

• Eltern-Kind-Programm mit familienzentrierten Interventionen (die sich hauptsachlich an die Eltern richten) und mit 
kindzentrierten Interventionen (die sich hauptsachlich an das Kind richten) 

• Interventionen im Kindergarten/ in der Schuie 

• Kombination mit pharmakologischer Behandlung bei hyperkinetischen Storungen moglich 
Eltern-Kind-Programm 

20 Bausteine, die entsprechend der individuellen Problematik miteinander kombiniert werden und die in sechs 
Themenkomplexe zusammengefaGt sind: 

• Problemdefinition, Entwicklung eines Storungskonzeptes und Behandlungsplanung 

• Forderung positiver Eltern-Kind-Interaktionen und Eltern-Kind-Beziehungen 

• Padagogisch-therapeutische Interventionen zur Verminderung von impulsivem und oppositionellem Verhalten 

• Tokensysteme, Response-Cost und Auszeit 

• Interventionen bei spezifischen Verhaltensproblemen (z.B. Spieltraining, Hausaufgabentraining, Selbstinstruktions- 
training, Selbstmanagement-Ansatz) 

• Stabilisierung der Effekte 
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sowiesolche, bei denen sich die Angst auf ganz 
unterschiedliche Situationen bezieht, wie die 
Storung mit Uberangstlichkeit. Wir beschran- 
ken uns hier vorwiegend auf Storungen mit 
Uberangstlichkeit, da bei ihnen auch dieubri- 
gen spezifischen Angstformen mitbeteiligt sind 
und siediegroRten Anforderungen an diethe- 
rapeutischen Bemuhungen stellen. Kinder mit 
dieser Storung werden auch alssozial unsicher 
bezeichnet, dasieoft besondersin sozialen und 
Leistungssituationen uberangstlich reagieren. 
Es ist aus diagnostischen und therapeutischen 
Grunden wichtig zwischen Kindern mit sozia- 
len Angsten, dieauseinem Mangel an sozialen 
Fertigkeiten entstehen, und angstlichen Kin- 
dern mitguten sozialen Fertigkeiten, bei denen 
lediglich Lerndefizite vorliegen, zu unterschei- 
den (Odem & Deklyen, 1989; Peterman n & 
Petermann, 1996b). Bei der ersten Form han- 
delt essich um eine Entwicklungs- und bei der 
zweiten um eineVerhaltensstorung. 

Im weiteren beschranken wir unsauf dieVer- 
haltensstorung, also auf unsichere Kinder, die 
entsprechende Fertigkeiten entwickelt haben 
und auch den Wunsch nach Sozialkontakt be- 
steht, aber Angste aufgrund einer Reihe unan- 
genehmer, schmerzlicher Erfahrungen mit 
Gleichaltrigen entwickelt haben. In der Folge 
konnen dann sozialeDefiziteauftreten, diewie- 
derum zu einer starken sozialen Isolierungfuh- 
ren konnen. Soziale Defizite, Isolierung und 
Angste sind in manchen Fallen mit Schul- 
angsten gekoppelt, da schulische Situationen, 
wie Aufgerufenwerden Oder Prufungen, durch 



dieoffentliche Bewertung zu angstauslosenden 
sozialen Situationen werden. Dieskann in Lern- 
probleme und Leistungsdefizite munden. Die 
meisten psychologischen MaRnahmen fur so- 
zial unsichere Kindern bestehen daherauskom- 
plexen sozialen Fertigkeitstrainings (vgl. Peter- 
mann & Petermann, 1996b). Die Kinder sollen 
durch dasTraining generelle Prinzipien der so- 
zialen Interaktion lernen, anhand derersiesich 
in einer Vielzahl von Situationen sozial akzep- 
tabel verhalten konnen (Asher & Flymel, 1986). 



4.2 Konkretes Vorgehen 

Stabile Veranderungen konnen auch in diesem 
Bereich nur uber Trainingspakete erzielt wer- 
den, wie eine Analyse von Michelson und 
Mannarino (1986) belegt. Ein solches Vorge- 
hen verandert Interaktionsablaufe, indem neue 
Verhaltensweisen in Rollenspielen eingeubt 
und wiederholt sowie die Umsetzung in den 
Alltag bekraftigt werden. Die Trainingspakete 
schlieRen die Arbeit in der Gleichaltrigen- 
gruppeund im Elternhausein; durch ihreBrei- 
te sind sie nicht nur am Symptom orientiert, 
sondern konnen auch flexibel den Problemen 
des Kindes gerecht werden. Petermann und 
Petermann (1996b) haben ein Train ingspaket 
entwickelt, das eine Vielzahl von Zielen in ei- 
ner Kombination aus Einzel- und Gruppen- 
training verwirklicht (s. Tab. 3). DasTraining ist 
fur sozial unsichere Vor- und Grundschulkinder 
konzipiert und kann sowohl praventiv alsauch 



Tabelle 3: Zi el e des Einzel- und Gruppentrainings mit sozial unsicheren Kindern (Petermann & Petermann, 1996b) 



Einzeltraining Gruppentraining 



• BewuBtmachen von sozialer Angst und Unsicherheit 

• Sensibilisierung der Wahrnehmung fur Interaktions- 
ablaufe 

• Reflexion von Erwartungen an das Verhalten anderer 

• Reflexion eigener sozialer Angste/ sozialer Unsicher- 
heit 

• Entwickeln von Kriterien zur Beurteilung von Sozial- 
verhalten 

• Entwickeln von Verhaltensalternativen 



• Positive Gefuhle und Freude zeigen 

• Durchsetzen eigener Anspruche und erkennen der 
Anspruche anderer 

• Kontakt aufnehmen konnen; Kritik annehmen und 
angemessen verarbeiten 

• Sich angemessen selbstbehaupten 

• Umgang mit sozialer Hervorhebung 

• Negative Gefuhle zeigen und Kritik auKern 
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therapeutisch eingesetzt werden. Langzeit- 
studien uber zwei Jahre belegen die Stabilitat 
der Effekte (vgl. Peterman n & Walter, 1989); 
dies trifft auch auf mehrfach beeintrachtigte 
Kinder (z. B. Sprachbehinderte) zu. 

Asher und Hymel (1986) verwenden sogenann- 
te Coachingstrategien, die aus drei Schritten 
bestehen. Zunachst instruiert ein Trainer (Leh- 
rer) ein Kind, wie es z. B. mit anderen koope- 
rieren kann;danach ubt das Kind in einer Spiel- 
sitzung mit einem Klassenkameraden das 
Verhalten ein. In einer dritten Stzung wird in 
einer naturlichen Situation mit Gleichaltrigen 
das Verhalten praktiziert; der Trainer (Lehrer) 
bespricht und beurteilt, wie das Verhalten um- 
gesetzt wurde. Neben Kooperation lieRen Asher 
und Hymel (1986) Parti zipati on, Kommunika- 
tion und Suchenach Hilfestellung in der Schul- 
klasse auf diese Weise einuben. Sie wahlten 
dazu Kinder aus, die aufgrund ihres soziome- 
trischen Status und ihres gezeigten Verhaltens 
am starksten von ihren Klassenkameraden ab- 
gelehnt wurden. Das Prinzip der sozialen 
Coachingstrategien basiert auf drei Elementen 
des sozialen Lernens: 

- Durch verbale Instruktionen werden Verhal- 
ten sstrategien vermittelt und durch Rollen- 
spiele umgesetzt, 

- es wird die Moglichkeit angeboten, mit 
Gleichaltrigen in einem Gruppentraining die 
neu erworbenen Fertigkeiten zu uben, und 

- es besteht der Auftrag, diese Fertigkeiten im 
Alltag einzusetzen, wobei die Erfahrung mit 
dem Trainer (Lehrer) ausgewertet werden. 

Allerdingsist diesesTraining mit funf 30minuti- 
gen Ubungssitzungen nurrelativkurz, vor alien 
bei der Behandlungmassivauffalliger Kinder. Bei 
dem Vorgehen von Odem und Deklyen (1989) 
werden Erwach sen e al s Verstarker ei n gesetzt, d i e 
loben und einem Kind besondere Aufmerksam- 
keitschenken, wenn eseinen sozialen Austausch 
vollzogen hat. Die Erwachsenen konzentrieren 
sich dabei auf bestimmte soziale Aspekte, wie 
Blickkontakt, Lacheln usw. und bekraftigen die- 
ses Verhalten gezielt. Esist dabei notwendig, die 
Ausubung des Verhaltens in Sequenzen zu un- 
tergliedern; so kann man systematisch zu Be- 
ginn, wahrend Oder am Ende einer sozialen In- 
teraktion verstarken. Ebenso n eh men in dem 



Vorgehen von Odem und Deklyen (1989) 
Gleichaltrigeals Mediatoren eine wichtige Rolle 
ein. Dazu werden sozial kompetente Kinder an- 
gehalten, das Sozialverhalten ihrer unsicheren 
M itschuler zu fordern Oder sie sollen ihr Verhal- 
ten auf die unsicheren Kinder ausrichten und 
oftmitihnen interagieren. 

5. Autismus 

5.1 Grundlagen und Ziele 

Die Behandlung Autistischer Storungen gestal- 
tet sich u.a. deshalb schwierig, da 70 bis 80 
Prozent aller autistischen Kinder zusatzlich gei- 
stig behindert sind, d.h. neben autismusspezi- 
fischen Veranderungen auch die Entwicklung 
insgesamt verzogert ist. EineneurologischeSto- 
rung des Zen tralnerven systems ist bei fast alien 
autistischen Kindern wahrscheinlich, was sich 
auch am fruhen Beginn der Storung, meist schon 
vor dem zweiten Lebensjahr, zeigt. Fur die Be- 
handlung autistischer Kinder bedeutet dies: 

- Es mussen Konzepte fur den Umgang mit 
autistischen Kindern vorliegen, die die typi- 
schen qualitativen Veranderungen in der Ent- 
wicklungberucksichtigen (vgl. Kusch & Peter- 
mann, 1991). 

- Die Forderung muR so fruh und intensiv wie 
moglich einsetzen, um Beeintrachtigungen 
zu kompensieren (Rogers, 1996). 

Vor allem die mangelnde General isationsfahig- 
keit der Kinder macht eine Forderung beson- 
dersschwer. Obwohl vieleStudien belegen, daR 
autistische Kinder von einer Verhaltenstherapie 
profitieren, bleibt das neugelernte Verhalten 
fast immer von bestimmten Aspekten der Lern- 
situation abhangig (Koegel & Koegel, 1987). 
Man spricht in diesem Zusammenhang von ei- 
ner mangelnden Dekontextualisierung, d.h. der 
Unfahigkeit, Neuerworbenes unabhangig von 
dem sozialen Kontext einzusetzen (vgl. Kusch 
& Petermann, 1991). Fur dietherapeutische Ar- 
beit mit autistischen Kindern ergeben sich dar- 
ausdrei Kon sequenzen: 

(1) Da das Verhalten autistischer Kinder nicht 
uber verschiedene Reizgegebenheiten general i- 
siert (=Reizgeneralisierung), muR dietherapeu- 
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tische Situation so konzipiertsein, daft das Kind 
Najerworbenes unabhangig vom Kontext an- 
zu wen den lernt. Reize, von denen Neuerwor- 
beneshaufig abhangt, sind derTherapeut, sein 
Interaktionsstil, die Verstarkung selbst und die 
therapeutische Situation. Manche autistischen 
Kinder zeigen neuerworbenesVerhalten nurdann, 
wenn derTherapeut anwesend ist; anderenur, 
wenn siesich in einem bestimmten Raum be- 
finden Oder einespezielle Handlung erfolgt. 

(2) Autistische Kinder scheinen ihreneuerwor- 
benen Reaktionen nicht auf andereVerhaltens- 
weisen zu ubertragen (= Reaktionsgeneralisie- 
rung). Jedes Verhalten muft daher getrennt 
gefordert werden. Lernt ein autistisches Kind 
z. B„ eine Person anzuschauen, dann bedeutet 
dies nicht unbedingt auch, daft es zugleich 
lernt, den Kopf in die Richtung der Person zu 
wenden. Wenn das Kind aber Verhaltenswei- 
sen in einem fur essinnvollen Kontext lernt, 
diese Verhalten swei sen fur das Kind verstand- 
lich sind und die Reaktionen spontan erfolgen, 
gelingen auch autistischen Kindern vielfaltige 
Reaktionen und Neuerworbenes kann auf ver- 
schiedene Verhaltensbereiche ubertragen wer- 
den (vgl. Duchan, 1987). 

(3) Um langerandauernde therapeutische Ef- 
fektezu erzielen, mussen schrittweisemoglichst 
vieleUmwelten desKindesmiteinbezogen wer- 



den. Eltern, Lehrern, Geschwistern mussen ge- 
zielt im Umgang mit dem Kind angeleitet und 
unterstutzt werden. Die Arbeit in der natur- 
lichen Umgebung des Kindes ist besonders ge- 
eignet, korrekte Reaktionen hervorzurufen. Es 
wird dadurch dieWahrscheinlichkeit der spon- 
tanen Generalisierung auf ahnliches Verhalten 
und ahnliche Situationen erhoht. Der Reiz- 
gebundenheit der Kinder wird begegnet, indem 
man naturliche Mated alien und Verstarker von 
Personen aus dem Alltag des Kindes einsetzt 
(Koegel & Koegel, 1987). 



5.2 Konkretes Vorgehen 

Koegel et al. (1987) stellten ein Training zur 
Forderung der naturlichen Spracheautistischer 
Kinder vor (s. Tab. 4). Die Autoren verglichen 
dabei verschiedene Techniken. In Einzelfall- 
studien wurden zunachst die traditionellen 
Lerntechniken eingesetzt und spater durch das 
naturliche Sprachtraining ersetzt. Die beiden 
Kinder, diean der Studieteilnahmen, waren zu 
Beginn 4,5 und 5,8Jahrealt. Beide Kinder wa- 
ren sprachunfahig und zeigten lediglich laut- 
liche Aufterungen. Auch in den ubrigen autis- 
musspezifischen Storungsbereichen lagen bei 
beiden Kindern betrachtliche Behinderungen 
vor. In der sozialen Entwicklung befanden sie 
sich auf dem Niveau 1,6- bzw. 2,8jahriger. 



Tabelle 4: Gegenuberstellung einer traditionellen und naturlichen Forderung autistischer Kinder (Koegel et al., 1987) 



Merkmale 


Traditionelle Bedingung 


Naturliche Bedingung 


Reiz 


(a) Vom Therapeut gewahlt 

(b) Der Reiz wird wiederholt, bis das Kriteri- 
um (z. B. korrekte Antwort) erreicht ist. 

(c) Reiz ist phonologisch leicht zu produzie- 
ren und steht nicht in einem funktionalen Be- 
zug (z. B. zu einem Wunsch des Kindes.) 


(a) Vom Kind gewahlt 

(b) Nach jedem Probedurchgang wird der Reiz 
variiert. 

(c) Der Reiz ist ein altersgerechtes Objekt, 
das in der naturlichen Umwelt des Kindes 
auftritt (z. B. ein Ball, eine Banane). 


Hilfestellung 


Manuell (z. B. Lippenberuhrungen). 


Therapeut wiederholt die Bezeichnung des 
Objektes. 


Interaktion 


Der Therapeut halt das Objekt aufrecht; er 
besitzt keinen Bezug zur Interaktion. 


Therapeut und Kind spielen mit dem Objekt. 
Das Objekt besitzt einen funktionalen Bezug 
zur Interaktion. 


Reaktion 


Korrekte Reaktion Oder schrittweise Anna- 
herung 


Lockere Annaherung; jeder Versuch, eine Re- 
aktion zu zeigen, wird betont. 


Konsequenz 


EGbare zusammen mit sozialen Verstarkern. 


Naturliche Verstarker, wie z. B. die Mdglich- 
keit, mit dem Objekt zu spielen, und naturli- 
che Verstarker. 






970 B. Storungsbezogener Teil VII: Storungen von Funktionsmustern 



Die jeweils zweistundige Behandlung wurde 
zweimal wochentlich in einem kleinen Raum 
durchgefuhrt. Zunachst wurde bei beiden Kin- 
dern traditionell verfahren, daran anschlieRend 
wurden naturliche Bedingungen der Behand- 
lung zugrunde gelegt. Es zeigte sich, daR die 
Kinder unter naturlichen Bedingungen mehr 
AuRerungen imitierten als unter traditionellen 
Bedingungen. EineGeneralisierung auf sponta- 
ne AuRerungen erfolgtenur unter naturlichen 
Bedingungen; ebenso verhielt es sich mit der 
Generali si erung auf Situationen auRerhalb der 
therapeutischen Situation. Die Behandlungs- 
dauer hatte ebenfalls einen interessanten Ein- 
fluR: unter der traditionellen Bedingung konn- 
te selbst nach 19 Monaten kein Anstieg der 
Lerneffekte erzielt werden, wahrend die natur- 
lichen Bedingungen relativ schnell zu thera- 
peutischen Effekten fuhrten. So konnte die 
Studie von Koegel et al. (1987) eindeutig besta- 
tigen, daR eine starkere Orientierung verhal- 
tenstherapeutischer Verfahren an naturlichen, 
entwicklungsbezogenen Vorgehensweisen in 
der Autismusbehandlung angemessener ist als 
traditionelle verhaltenstherapeutische Verfah- 
ren. 

Das wohl bekannteste verhaltenstherapeu- 
tische Programm i n der Arbeit mit autistischen 
Menschen TEACCH (Treatment and Education of 
Autistic and Rdated Communication Handicapped 
Children) wird seit den siebzigerjahren im ame- 
rikanischen Bundesstaat North-Carol ina von 
der Forschungsgruppe um Schopler und Mesi- 
bov durchgefuhrt (Schopler& Olley, 1981). We- 
sentlich in dem sich standig weiterentwickeln- 
den Programm ist die spezifisch auf das Kind 
abgestimmte Therapieplanung, die auf einer 
umfassenden Diagnostik beruht sowie die 
Orientierung an den Entwicklungszielen des 
Kindes und die Durchfuhrung der Forderung 
durch spezialisierte Fachleute und die Eltern. 
Im Rahmen dieses Programms werden autisti- 
sche Kinder einerseitsschulisch durch spezielle 
Forderprogramme in Sonderklassen zum ande- 
ren durch diespeziell trainierten Eltern zu Hau- 
segezielt in ihrer Entwicklung gefordert. 

AnlaR zu Optimismus geben die groRen Er- 
folge des «Young Autism Projects einem ahn- 
lich arbeitenden, speziellen Fruhforderprogramm 
fur autistische Kinder, das von Lovaas und sei- 
nen M itarbeitern an der UCLA in Los Angeles 
entwickelt wurde (Lovaas, 1987). In diesem Pro- 



jekt werden autistische Kinder unter vier Jah- 
ren mit Hilfeeines intensiven verhaltensthera- 
peutischen Programms uber einen Zeitraum 
von mindestenszwei Jahren behandelt. Folgen- 
de Elemente werden als wirkungsvoll angese- 
hen: 

- Der Beginn vordem vierten Lebensjahr, 

- der systematische Einsatz verhaltensthera- 
peutischerTechni ken , 

- diehohe Intensitat von mindestens40 Stun- 
den wochentlich, 

- die individuell auf das Kind abgestimmte 
Therapieplanung, 

- die regelmaRige Zieldiskussion und Super- 
vision durch ein Spezialisten-Team, 

- die Durchfuhrung in der naturlichen Umge- 
bung des Kindes in AnwesenheiteinesEltern- 
tei Is sowie 

- der aktive Einbezug der Eltern durch ein in- 
ten sives Eltern training. 

Parallel zum Aufbau von entwicklungsange- 
messenen Fahigkeiten wird stereotypes, selbst- 
stimulierendes Oder aggressives Verhalten ab- 
gebaut. Lovaas belegte die Wirksamkeit dieses 
Programms indem er eine Gruppe autistischer 
Kinder in zwei paral lei isierte Gruppen unter- 
tei I te (Lovaas, 1987). Wahrend die Experimen- 
talgruppe intensiv, also mehr als 40 Stunden 
wochentlich, behandelt wurde, erhieltdieKon- 
trollgruppe lediglich 10 Stunden gleichen Trai- 
ningsinhalts. Dieerzielten Effekte der therapeu- 
tischen Bemuhungen sprechen eindeutig fur 
eine moglichst fruhzeitig beginnende, inten- 
sive, verhaltentherapeutische Forderung autisti- 
scher Kinder: 47 Prozent der Kinder mit inten- 
siver Einzeltherapie erreichten wahrend der 
mehrjahrigen Behandlung ein normaleskogni- 
tives und soziales Funktionsniveau, das auch 
bei Nachfolgeuntersuchungen im durchschnitt- 
lichen Alter der Kinder von 13 Jahren Bestand 
hatte (McEachlin, Smith, & Lovaas, 1993)! Da- 
gegen profitierten lediglich 2 Prozent der Kin- 
der der Kontrollgruppe in dieser Weisevon der 
«Minimalbehandlung»! In Deutschland fuhrt 
das «Bremer Projekt» ein Fruhforderprogramm 
durch, das auf den therapeutischen Grundla- 
gen des «Young Autism Project»von Lovaas ba- 
siert (Cordes& Dzikowski, 1991). 
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6. Pravention und 
Mediatorenansatz 

6.1 Grundlagen und Ziele 

Der Mediatorenansatz umfaBt psychologische 
Interventionen, diesich nicht direkt an dieun- 
terstutzungsbedurftigen Kinder, sondern an de- 
ren soziale Umwelt richten (Perrez, 1988). Im 
Rah men der primaren Pravention psych ischer 
Storungen werden vor allem Familien mit Risi- 
kokindern gefordert. Risiken konnen dabei so- 
wohl auf Seiten des Kindes, der Eltern Oder der 
sozialen Situation vorliegen. Die Eltern erwer- 
ben im Rahmen desMediatorenansatzesgrund- 
legende Erziehungskompetenzen, diesiein die 
Lage versetzen, auch zukunftige Problemsitua- 
tionen selbstandig zu bewaltigen. Storungen 
konnen so im Vorfeld verhindert werden (Weiss- 
bourd & Kagan, 1989) und Fruhforderung wird 
kostengunstig und familiennah moglich. Price, 
Cowen, Lorion und Ramos-McKay (1989) bele- 
gen, daB von 14 effektiven Praventionspro- 
grammen funf Mediatoren einsetzten. Solche 
Programme verhindern dabei nicht nur Storun- 
gen, sondern beeinflussen die familiare Situa- 
tion und die Entwicklung des Kindes uber lan- 
gereZeit hinweg positiv. Neben Eltern konnen 
auch Lehrer, GleichaltrigeoderGeschwisterals 
Mediatoren eingesetzt werden (vgl. Odem & De- 
klyen, 1989, in Abschnitt4.2 dieses Bei trages). 



6.2 Konkretes Vorgehen 

Die Bezugspersonen lernen durch das Media- 
toren training, 

- kindliches Verhalten vorurteilsfreier wahrzu- 
nehmen, 

- durch gezieltes Verstarken kindliches Verhal- 
ten zu unterstutzen, 

- kindliche Verhaltensdefizite durch gezielte 
Flilfestellungen abzubauen und 

- Problemverhalten als losbare Aufgabe einzu- 
schatzen. 

Neben der Sensibilisierung fur kindliches Ver- 
halten werden neue Strategien durch Verhal- 
tensubungen, z. B. in Form von Rollenspielen, 
erganzt. 



Anhand einer Studie von Lowry und Whit- 
man (1989) soil ein Elterntraining zur prima- 
ren Pravention von Entwicklungsverzogerun- 
gen bei Kleinstkindern vorgestellt werden (s. 
Kasten l). In einem Fruhforderungsprogramm 
wurden Mutter uber Verstarkungsprinzipien in- 
formiert und in ihrem Einsatz geschult. Die 
Prinzipien wurden an einer konkreten Spiel- 
situation eingeubt, wobei ein Trainer aus- 
schlieGlich das Interaktionsverhalten der Mut- 
ter uber gezielte Strategien (verbalelnstruktion, 
Modellernen, Feedback, General isationsubun- 
gen) optimierte. 

Forehand und Long (1988) arbeiteten mit Eltern 
als Mediatoren, um Kinder zu einer besseren 
Mitarbeit zu motivieren, die sich durchgangig 
verweigerten. Da ein solches Verweigerungs- 
verhalten ein Vorbotevon aggressivem Verhal- 
ten sein kann (vgl. Peterman n & Peterman n, 
1997), hat auch dieses Vorgehen einen ein- 
deutig praventiven Charakter. Zunachst wer- 
den mit den Eltern zusammen die problema- 
tischen Situationen bestimmt; fur die ausge- 
wahlten Problemsituationen wurde mit einem 
Elternteil neues Verhalten eingeubt. In den 
Trainingssituationen bekamen die Mutter/der 
Vater verdeckt, d.h. uber Kopfhorer, Informa- 
tionen, wie sieger sich verhalten soli. DasTrai- 
ning bestand aus zwei Phasen: Zunachst wur- 
den effektive Verstarkungstrategien und dann 
Techniken (z. B. Time-out-Verfahren) erlernt, 
wie man das Verweigerungsverhalten reduzie- 
ren kann. Vielversprechend ist auch das seit 
einigen Jahren vorwiegend in den Niederlan- 
den, zuneh mend aber auch in Deutschland an- 
gewandte «Video-Home-Training» (Gens & 
Heimburger, 1994), dassowohl fur Risikokinder 
als auch speziell belasteten Eltern angeboten 
wird. Trainer zeichnen hier naturliche Inter- 
aktionssequenzen in den Familien auf und ana- 
lysieren diese gemeinsam mit den Eltern. Ge- 
zielt werden die Eltern fur kindliche Signale 
sensi bi I isiert. Positive I nteraktionsansatze wer- 
den herausgearbeitet und sollen wiederholt 
werden. Die Eltern erwerben so zunehmend 
die Kompetenz, gelungene Interaktionen mit 
ihrem Kind aufzubauen und zu erweitern. Er- 
ste Ergebnisse deuten an, daft dieses fruh ein- 
setzende Training spatere Verhaltensauffallig- 
keiten verhindern und somit praventiv einge- 
setzt werden kan n . 
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Kasten 1 

Ein Fruhforderprogramm zur Generalisierung der Erziehungsfertigkeiten (Lowry & Whit- 
man, 1989) 



Fragestellung 

Aneignungvon Erziehungsfertigkeiten durch 
ein Interventionsprogramm und Uberprufung 
der Generalisierung desVerhaltens. 

M ethode 

• Stichprobe: Eswurden funf Mutter mit 15 bis 
34 Mon ate alten, entwicklungsverzogerten 
Kindern trainiert. 

• Untersuchungsmethode: Die Beobachtungs- 
und Train ingssitzungen fanden bei den Teil- 
nehmerinnen zu Hausestatt und wurden mit 
Video aufgezeichnet. DasVerhalten der Mut- 
ter wurdewiefolgt kategorisiert: (1) Aktivitats- 
bezogene Hilfestellungen, (2) andere ange- 
messeneHilfestellungen, (3) Belohnungen, (4) 
reaktionskontingente Belohnungen, (5) Be- 
strafung und (6) andere Verbal isati on en. Das 
Verhalten des Kindes wurde in angemessene 
und unangemessene spielzeugbezogene Akti- 
vitaten bzw. keine Interaktion mitdem Mate- 
rial Oder der Mutter untergliedert. 

• Intervention: Eswurden funf Einzelfallana- 
lysen anhand einesmultiplen Basel inedesigns 
(vgl. Petermann, 1996) durchgefuhrt. Nach ei- 



ner 15minutigen Baselinebeobachtung wurde 
die M utter im angemessenen Einsatz von Ver- 
starkung und H i I f estel lung geschult. Anfang- 
lich modellierte der Trainer das Verhalten. 
Dann sollte die Mutter, unter verbalem Feed- 
back desTrainers, das Verhalten an denselben 
Spiel materi alien mit ihrem Kind einuben. 
Nachdem solche Sitzungen mehrmals statt- 
fanden, schlossen sich drei Generalisierungs- 
treffen (a 20 Minuten) an. Der Trainer zeigte 
hierzu der Mutter an einer vbllig neuartigen 
Spielsituation, wie man Belohnungen und 
Hilfestellungen einsetzen kann. 

Ergebnisse 

Die Einzelfallanalysen belegten bei alien Mut- 
tern einen deutlichen Anstieg des Einsatzes 
von positivem Feedback und H i I f estel lung ge- 
genuber der Basel inephase. Obwohl mit den 
M uttern nurder Umgang miteinem bestimm- 
ten Spielzeug eingeubt wurde, konnte das 
neuerworbene Verhalten auch bei Interaktio- 
nen eingesetzt werden, die mit anderen Spiel- 
materialien erfolgten. DasGeneralisationstrai- 
ningfuhrtein den meisten Fallen nochmals 
zu einem Anstieg des angemessenen Verhal- 
ten s der Mutter. 



7. Familienbezogene 
Intervention 

7.1 Grundlagen und Ziele 

Wirhaben in dieser Ubersicht schon mehrfach 
erwahnt, daft komplexe Therapie- bzw. Trai- 
ningspakete besonders erfolgreich in der Be- 
handlung von Verhaltens- und Entwicklungs- 
storungen sind. In einem solchen Paket nimmt 
die familienbezogene Intervention einen zen- 
tralen Stellenwert ein; ja, von vielen Anhan- 



gern der Familientherapie wird eine familien- 
bezogene MaiSnahme alleine als vbllig ausrei- 
chend, eine (zusatzliche) kindbezogene hinge- 
gen als uberflussig, wenn nicht gar schadlich 
angesehen. Die damit aufgeworfenen Fragen 
werden sich erst dann sinnvoll besprechen las- 
sen, wenn die Effektivitat familientherapeu- 
tischer MalSnahmen besser geklart ist. Derzeit 
steckt deren Evaluation noch in den Anfangen 
(vgl. Heekerens, 1993, 1997). Wir begrenzen 
u n s dah er auf zwei An satze der fam i I i en bezoge- 
nen Intervention, zu denen ausreichend Belege 
uber deren Effektivitat vorl iegen : 




39. Verhaltens- und Entwicklungsstorungen bei Kindern undjugendlichen 973 



- das Parent-Management-Training der Arbeits- 
gruppeum G.R. Patterson und 

- diefunktionale Familientherapieder Arbeits- 
gruppe um I. F. Alexander. 

Die Ziele dieser familienbezogenen Interven- 
tion beziehen sich im wesentlichen darauf, die 
Bedingungen des familiaren Umfeldes so zu 
verandern, daR Trainings/Th erapieeffekte, die 
man mitdem Kind kurzfristig erreichen konn- 
te, auch langerfristig Bestand haben. Einefami- 
lienbezogene Intervention, als begleitendes 
Oder zentrales Vorgehen im Rah men der Be- 
handlungeinesKindes, istallein schon deshalb 
angezeigt, da ein GroRteil der Ursachen kind- 
li cher Verhaltens- und Entwicklungsstorungen 
nur aus dem familiaren Kontext erklarbar ist 
bzw. ausden familiaren Bedingungen resultiert 
oderdurch dieseaufrechterhalten wird. 

Versch i eden e Aspekte der fam i I i en bezogen en 
Arbeit sind nicht neu. So wurde in den vor- 
liegenden Ausfuhrungen schon mehrmals 
darauf hingewiesen, daR Lehrer Oder Familien- 
mitglieder als«Therapiehelfer» (Co-Trainer Oder 
Co-Therapeuten) in Techniken der Verhaltens- 
therapie unterwiesen werden. Ubungen mit 
dem Kind sollen so auf den Alltag ubertragen 
werden, um die erzielten Erfolge uber die Zeit 
und in verschiedenen Alltagsbereichen zu sta- 
bilisieren. Im Gegensatz dazu mochte eine 
familienbezogene Intervention unmittelbar 
komplexe Beziehungen in der Familie veran- 
dern, indem sie die wechselseitigen Einflusse 
der Familienmitglieder aufdeckt. 



7.2 Konkretes Vorgehen 

7.2.1 Parent-Management-Training 
der Arbeitsgruppe um G.R. Patterson 

Diese Arbeitsgruppe mochte beide Elternteile 
darin schulen, mit ihrem aggressiven Kind an- 
dersumzugehen. Das Training geht davon aus, 
dalS sich das aggressive Verhal ten eines Kindes 
unterschwellig entwickelt hat und durch die 
unangemessene Eltern-Kind-Interaktion auf- 
rechterhalten wird (vgl. Patterson et al„ 1990). 
Besonders kennzeichnend im Umgang mit ag- 
gressiven Kindern sind nach Patterson die fol- 
genden Interaktionsstile: 



- direkteVerstarkung aggressiven Verhaltens, 

- haufiges Kommandieren des Kindes, 

- ungerechtfertigteund harte Bestrafung und 

- fehlendesBeachten angemessenen Verhaltens. 

Die Autorengruppe um G.R. Patterson fand in 
Familien mit aggressiven Kindern «erpresse- 
rische» Interaktionsmuster, die Aggression be- 
gunstigen. DieEltern verstarken das aggressive 
Verhalten ih res Kindes «ungewollt», wenn sie 
es mit (Gegen)-Druck beantworten. Durch die- 
ses El tern verhal ten wird zwar die kindliche 
Aggression momentan beendet, jedoch langer- 
fristig die Wahrscheinlichkeit aggressiven Ver- 
haltens erhoht. Der momentane Erfolg wirkt 
auch auf die Eltern verstarkend und damit 
spieltsich einelnteraktion ein, in der Kind und 
Eltern zum aggressiven Verhalten genotigt wer- 
den. Das Elterntraining von Patterson et al. 
(1990) versucht, dieses wechselseitig aggressive 
Verhalten durch unterstutzendes (prosoziales) 
Verhalten zu ersetzen. Flierzu uben die Eltern 
verschiedene Verhal ten swei sen ein: 

- Einfuhren von Regeln, an die sich das Kind 
zu halten hat, 

- Bereitstellen von positiven Verstarkern fur 
angemessenes Kindverhalten, 

- Anwenden milderer, angemessener Strafen 
und 

- Fordern von KompromiRbereitschaft. 

Die Eltern werden zunachst in systematised er 
Verhaltensbeobachtung geschult, und an- 
schlieRend sollen siedirekt in der Interaktion 
mit dem Kind die eingeubten Verhal ten swei - 
sen anwenden. Zum Elterntraining werden vor 
allem Prinzipien dessozialen Lernens, wiedas 
Rollenspiel und Modellernen, herangezogen. 
Betrachtlichen Umfang nimmt das Einuben 
von Techniken der positiven Verstarkung von 
milden Strafformen (z. B. Verstarkerentzug), 
von Diskussionsformen und desllmgangesmit 
Kontingenzen ein. Den Eltern wird die Mog- 
lichkeit geboten, auch zwischen den Trainings- 
sitzungen durch Telefonkontakte auftretende 
Problemezu klaren. Das Vorgehen ist vor allem 
fur Eltern geeignet, deren schwierige Kinder 
drei biszwolf Jahren alt sind. Das Parent-Mana- 
gement-Training von Patterson et al. (1990) 
wurde in den achtziger Jahren entwickelt und 
zeigte sich in alien empirischen Studien seit 
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1982 einertraditionellen Familientherapieweit 
uberlegen; diessowohl hinsichtlich derkurzals 
auch langfristigen Effekte. Im einzelnen liegen 
zu dem Vorgehen sehr detail I ierte Ergebnisse 
vor. So zeigen sich Effekte sowoh I in der Eltern- 
und Lehrerbeurteilung als auch der direkten 
Verhaltensbeobachtung in der Schule und zu 
Hause. Die Effekte sind dabei schon wahrend 
des Trainings deutlich erkennbar (vgl. Kazdin, 
1988); sie sind ein Jahr nach Trainingsende 
noch beobachtbar und konnten selbst nach 4,5 
bis 10,5 Jahren belegtwerden (vgl. Patterson et 
al ., 1990). Neben dem aggressiven Verhalten 
der Kinder I indert dasParent-Management-Trai- 
ningauch psychische Problemeder Eltern (De- 
pression), besitzt positive Auswirkungen auf 
andere Familienmitglieder und verandert auch 
andere Auffalligkeiten beim Problemkind. 



7.2.2 Funktionale Familientherapie der 
Arbeitsgruppe um I.F. Alexander 

Dieses Vorgehen basiert auf einer lern- und 
kommunikationstheoretischen Sichtweise von 
Familienproblemen.Die Arbei tsgru ppe geh t von 
der Annahmeaus, daft dasoffensichtliche Pro- 
blemverhalten eines Kindes den einzigen Weg 
darstellt, die interpersonalen Funktionen (Na- 
he, Distanz, Unterstutzung) zwischen den Fa- 
mi I ienmitgliedern aufrechtzuerhalten (Morris, 
Alexander & Wandron, 1988). So kann dieso- 
ziale Unsicherheit des Kindes in einem Fami- 
liensystem die Funktion besitzen, den Wunsch 
der Mutter nach Nahezu ihrem Kind zu befrie- 
digen. Ziel der funktionalen Familientherapie 
isteineVeranderungder Interaktions- und Kom- 
munikationsmuster in der Familie, um ange- 
messenereBeziehungen zu fordern. So kann die 
soziale Unsicherheit bei einem Kind dadurch 
abgebaut werden, daft sich die Beziehung der 
Eltern verbessert und auf diese Weise die M ut- 
ter dem Kind mehr Freiraum und Verantwor- 
tung laftt. Nicht in jedem Fall geht man das 
often si chtliche Verhalten an, um therapeutisch 
auf eine Familie einzuwirken. Bei der Planung 
einer Intervention stehen diekomplexen fami- 
liaren Verknupfungen im Mittelpunkt, wobei 
die spezifischen Behandlungsstrategien aus 
lerntheoretischen Studien zur Familieninter- 
aktion und deren Beeinfluftbarkeit abgeleitet 
wurden (vgl. Patterson etal., 1990). 



Die funktionale Familientherapie erfordert 
es, daft die gesamte Familie die Funktionen er- 
kennt, dieein Verhaltensproblem innerhalbder 
Familie aufrechterhalten. Der Therapeut hebt 
dabei die Wechselwirkungen und Kontingen- 
zen zwischen den Fami I ienmitgliedern in ih- 
rem taglichen Umgang miteinander hervor. Er 
berucksichtigt jedoch immer das Problem be- 
sonders, das den Anlaft zur Therapie bildet. 
Wenn die Familie alternative Wege in der Be- 
trachtung des Problems gefunden hat, wird ein 
konstruktiver Umgang mit ihm moglich. Ein 
verbesserter Austausch zwischen den Familien- 
mitgliedern und eine haufigere wechselseitige 
positive Verstarkung sind grundlegende Ziele; 
weiterhin werden 

- klarere Kommunikationsmuster in der Fami- 
lie angestrebt, 

- dasAuftern von Bedurfnissen gefordert, 

- konstrukti ve Gesprache gefordert und 

- Alternativen und Losungen fur Verhaltens- 
probleme erarbeitet. 

EmpirischeStudien belegen, daft der Erfolg einer 
funktionalen Familientherapie von der Struk- 
turiertheit desVorgehensund der Beziehung des 
Therapeuten abhangt, die er zu den Familien- 
mitgliedern aufbaut (vgl. Morrisetal., 1988). In 
einem Therapievergleich zeigt sich das Vorge- 
hen klientenzentrierten und psychodynami- 
schen Verfahren als uberlegen (vgl. Kazdin, 1988). 

8. Pharmakotherapie 

8.1 Grundlagen und Ziele 

Der Einsatz von Pharmakotherapiezur Behand- 
lung von Verhaltensstorungen wurdelangeZeit 
vor allem wegen der oft nur kurzfristigen, indi- 
viduell oft verschiedenen Wirkweisen ohne 
vorhersagbare Langzeiteffekte, kritisiert (vgl. 
Flenker& Wahlen, 1989). Folgende gravieren- 
de Nachteileder pharmakologischen Behand- 
lungvon Kindern werden genannt: 

- die massive Suchtgefahr, bzw. das Streben, 
Verhaltensprobleme mit Medikamenten lo- 
sen zu wollen; 

- die gravierenden Probleme der Therapie- 
mitarbeit (biszu Zweidrittel der Kinder neh- 
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men Medikamente nur un regel maRig ein, 
vgl. Henker& Wahlen, 1989; Perrez& Burck- 
hardt, 1987) und 

- das haufigere Auftreten paradoxer Effekte als 
bei Erwachsenen. 

Eine medikamentose Behandlung von Kindern 
und Jugendlichen sollte daher sorgfaltig ge- 
plant und immer verbunden mit einer psych o- 
therapeutischen MaBnahme(z. B. einer Kinder- 
verhaltenstherapie) eingesetzt werden. Eine 
solche Kombi nation verhaltenstherapeutischer 
Maftnahmen mit der Pharmakotherapie kann 
die therapeutische Wirksamkeit maximieren. 
Nach Schmidt und Brink (1995) dient die zu- 
satzliche Pharmakotherapie in vielen Fallen der 
Vorbereitung ei ner Verhaltenstherapie, ihrer U n- 
terstutzung Oder der Stabi I isierun g ihrer Effekte 
(s. Tab. 5). So kann beispielsweise ein an beson- 
ders ausgepragter Trennungsangst leidendes 
Kind durch eine medikamentose Behandlung 
zur Angst- und Spannungsreduktion auf den 
Einsatz systematischer Desensibilisierung und 
Selbstkontrolltechniken vorbereitet werden. 
Um die Wirksamkeit verhaltenstherapeutischer 
Programme bei autistischen Kindern zu unter- 
stutzen, konnen Medikamente zur Verminde- 
rung stark autoaggressiven Oder stereotypen 
Verhaltens eingesetzt werden. Langfristig kon- 
nen Therapieerfolge bei hyperaktiven Kindern 
stabi lisiert werden, indem das AusmaB der 
Selbstkontrolle und -wirksamkeit durch die 
Kombination kognitiver Verfahren mit der Sti- 
mulantientherapieerhoht wird. 

Die meisten Erfahrungen in der Pharmako- 
therapie liegen bei der Behandlung hyper- 



aktiver und autistischer Kinder vor, auf die wir 
uns im weiteren deshalb auch beschranken 
wollen. 

Besondersbei hyperaktiven Kindern wird in 
einer Ubersicht von Dopfner, Lehmkuhl und 
Roth (1996) von groRen Behandlungserfolgen 
berichtet. Bei aggressiven und sozial unsiche- 
ren Kindern zeigen Studien bisher oft wider- 
spruchlicheund kurzfristige Effekte (vgl. Camp- 
bell & Spencer, 1988; Essau & Peterman n, 
1998). Behandlungserfolge werden bei Kindern 
berichtet, diesowohl aggressiv als auch hyper- 
aktivsind und bei denen psycho I ogische Ma8- 
nahmen ohne Erfolg angewandt wurden (vgl. 
Speltz, Varley, Peterson & Bei Ike, 1988). Der 
Einsatz pharmakologischer Wirkstoffe sollte 
verstarkt in einem neurologisch-psycholo- 
gischen Begrundungszusammenhang betrach- 
tet werden. Die Behandlung mit chemischen 
Wirkstoffen erscheint nur dort angebracht, wo 
- ausgehend von einer spezifischen neurolo- 
gischen Hypothese- identifizierbare psych ische 
Effekte erzielt werden konnen. Fur den Bereich 
der Flyperaktivitat und desAutismusgibtTabelle 6 
neurologische Flypothesen, chemische Wirk- 
stoffe und psych i sch e Effekte an . 

Bei der Flyperaktivitat vermutet man eine Uber- 
tragungsstorung von neurologischen Informa- 
tionen an Synapsen (=Feh I regulation desNeuro- 
transmitter-Systems), wobei diese Ubertragung 
uber bestimmte Substanzen, sogenannte bio- 
gene Amine, erfolgt. Man glaubt durch eine 
(Uber)-Stimulation dieserSchaltstellen auch die 
Schulleistungen und das Sozial verhalten hyper- 
aktiver Kinder verbessern zu konnen. Eineahn- 
liche Annahme liegt auch der pharmakolo- 



Tabeile 5: Ubersicht uber die Wirkmechanismen kombinierter Verhaltens- und Pharmakotherapie (mod. nach 
Schmidt & Brink, 1995) 



Vorbereitung von 
Verhaltenstherapie 


Unterstutzung von 
Verhaltenstherapie 


Stabilisierung verhaltens- 
therapeutischer Effekte 


• Verminderung der Verhaltens- 
intens itat 


• Verminderung der Verhaltens- 
intens itat 


• Verbesserung der Verhal- 
tenssteuerung und Selbst- 
kontrolle 


• Verbesserung der Verhaltenssteu- 
erung und Selbstkontrolle 


• Verminderung der Verhaltens- 
frequenz 


• Verminderung der Verhal- 
tensfrequenz/ Ruckfallprophylaxe 


• Angst- Oder Spannungsreduktion 


• Angst- Oder Spannungsreduktion 


• Starkung der Selbstwirksamkeit 
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gischen Behandlung autistischer Kinder zu- 
grunde, wobei man zwei Ziele unterscheiden 
mu(5: 

- die Reduktion der primaren, autism usspezi- 
fischen Symptomatik, dievor allem in einer 
Forderung dessozialen und sprach lichen Be- 
reichesbesteht; und 

- die Behandlung der sekundaren Sympto- 
matik, wie z. B. der Epilepsien, Stereotypien 
und Autoaggression. 

Man geht auch hier von einer neurologischen 
Ubertragungsstorung aus, die durch biogene 
Amine (eine erhohte dopaminerge Funktion) 
entsteht. Durch Neuroleptika, vor allem Halo- 
peridol, erwartet man entscheidendeEffekteauf 
diePrimar- und Sekundarsymptomatik des Au- 
tismus. 



8.2 Konkretes Vorgehen 

8.2.1 Pharmakologische 
Flyperaktivitatsbehandlung 

Schon seit den sechziger Jahren ist bekannt, 
dalS Psychostimulantien, also das Zentralner- 
ven system aktivierende Substanzen, einepara- 
doxe Wirkung auf Verhaltensstorungen besit- 
zen. Paradox nennt man den Effekt deshalb, 
weil Stimulantien (z.B. hauptsachlich Methyl- 
phenidat, Flandelsname: Ritalin) entgegen ih- 
rer ei gen tli chen Wirkung bei hyperaktiven Kin- 
dern einen beruhigenden Effekt ausuben. 
Neueren Studien zufolge sprechen etwa 70 bis 
90 Prozent der Jugendlichen auf die Behand- 
lung mit Stimulantien positiv an, wobei vor al- 
lem die Kernsymptome wie motorische Unru- 



heund Aufmerksamkeitsstorungen vermindert 
werden konnten. Rapport et al. (1994) berich- 
ten sogar uber eine Normalisierung der Auf- 
merksamkeit und des Verhaltens in der Schule 
bei 78 Prozent der behandelten Kinder. Bei Kin- 
dern unterfunf Jahren liegt die Responder-Rate 
bei etwa 50 Prozent. Eineumfassendellbersicht 
uber die Ergebnisse finden sich bei Barkley 
(1990) sowie Dopfner, Lehmkuhl und Roth 
(1996). Uber das AusmalS der Nebenwirkungen 
gibt es kontroverse Annahmen: Wahrend Per- 
rezund Burkhard (1987) nachdrucklich vor den 
Nebenwirkungen, wie Schlafstorungen, Appe- 
titverlust und Kopfschmerzen, dievor allem bei 
Dauermedikation und hohen Dosen auftreten 
konnen, warnen, sind diesenach Dopfner etal. 
(1996) eheralsgeringzu beurteilen. DasVorlie- 
gen einer Tic-Storung, die durch dieStimulan- 
tiengabe verschlimmert werden kann, sollte 
eine Kontraindikation darstellen. Bedenkens- 
wert in diesem Zusammenhang ist auch ein Er- 
gebnisvon Brown, Borden, Wynne, Spuntund 
Clingerman (1987), nach dem man bei einer 
Pharmakotherapievon einer viel geringeren The- 
rapiebereitschaft des Kindes ausgehen mulS als 
man siebei psychologischen MalSnahmen auf- 
grund des intensiven persdnlichen Kontaktes 
zwischen Therapeut und Kind erwarten kann. 

Als positive Effekte der Pharmakotherapie 
werden vor allem die Verbesserung der Kon- 
zentrationsfahigkeit, die Verminderung der 
Impulsivitat aber auch die Verbesserung schu- 
lischer Leistungen und die Verminderung hy- 
perkin etischen und impulsiven Verhaltens 
sowie die verbesserte soziale Interaktionen ge- 
nannt (Flenker & Wahlen, 1989; Rapport, 
Denney, DuPaul & Gardner, 1994). 

Vergleichsstudien zwischen Pharmakotherapie 
und psychologischen MalSnahmen bei Flyper- 



Tabelle 6: Grundlagen und Ziele der Pharmakotherapie bei hyperaktiven und autistischen Kindern 





Hyperakti vitat 


Autismus 


Neurologische Hypothese 


Fehlregulation des monoaminen 
Neurotransmitter-Systems 


Erhohte dopaminerge Funktion 


Chemische Wirkstoffe 


Psychostimulantien (Methylphenidat, 
Dextroamphetamine) 


Neuroleptika (Haloperidol) 


Psychologische Effekte 


Verminderung hyperkinetischen 
Verhaltens in Schule und Familie; 
Verbesserungen in Schulleistungen 
und Sozialverhalten 


Primare Symptomatik (Entwicklungs- 
storung) und sekundare Symptome 
(Epilepsie, Stereotypien, Autoaggression) 
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aktivitat zeigen, daft die Schulleistung nicht 
verbessert werden, aber gunstigeVoraussetzun- 
gen fur verbesserte Lern lei stung geschaffen 
werden, indem sich Ausdauer und Genauigkeit 
erhohen (vgl. Douglas, 1989). Stimulantien be- 
einflussen einige grundlegende kognitive Pro- 
zesse, wiedieAufmerksamkeit und Gedachtnis- 
leistung, sieverandern jedoch weder kurz- noch 
langfristig die Motivation und Einstellung zum 
Lernen und konnen fehlendeFertigkeiten nicht 
kompensieren (Henker& Wahlen, 1989). So ist 
die Pharmakotherapie bei hyperaktiven Kin- 
dern zwar wirksam, problematisch ist aber, daft 
d i e erzi el ten Effekte eh er ku rzfri stigsind;soz.B. 
30 Minuten bis maximal 5 Stunden nach der 
Gabeeiner geringen Dosis Methylphenidat. 

Daher werden heute von der multimodalen 
Behandlung also der Kombination der Stimu- 
lantien - mit der Verhaltenstherapie grolSe Be- 
handlungserfolgeerwartet. In mehreren Studien 
konnte aber eine gegenuber der ausschlielS- 
lichen Stimulantientherapienur geringfugiger- 
hohte Wirksamkeit multimodaler Intervention 
nachgewiesen werden (Gittel man -Klein & 
Abikoff, 1989; lalongo et al ., 1993). Betrachtet 
man die Langzeitwirksamkeit, zeichnet sich 
allerdings eine Uberlegenheit einer multi- 
modalen Intervention ab. Dopfner (1998) 
schlagt vor, in Zukunft verschiedeneTherapie- 
strategien sukzessiv, dem Einzelfall entspre- 
chend einzusetzen, um so die therapeutische 
Wirksamkeit zu maximieren. Je nachdem, wie 
stark das Problemverhalten des Kindes genera- 
lisiert ist, ob esauch in der Familieauftritt und 
w i e rasch ei n e Sym ptom m i n deru n g erzi el t wer- 
den muB, um z. B. den Schulbesuch nicht zu 
gefahrden, sollen Selbstinstruktionstraining, 
Stimulantientherapie und/oder Elterntraining 
differentiell eingesetzt werden. Eine primare 
Stimulantientherapie ist nach Dopfner et al. 
(1996) indiziert, wenn einemassive, situations- 
ubergreifende Symptomatik vorliegt und die 
Umstande eine moglichst rasche Symptom- 
verminderung erfordern. Stabile Verhaltens- 
anderungen sind aber nur dann zu bewirken, 
wenn zusatzlich neues Verhalten beim Kind 
aufgebaut, fehlende Fertigkeiten trainiert und 
die Umgebungsbedingungen im Elternhaus 
und der Schule verandert werden. Bei Vor- 
schulkindern sollen Elterntrainings, Interven- 
tionen im Kindergarten und Spieltrainings im 
Vordergrund der Behandlung stehen (Dopfner 



etal., 1996). EinemedikamentoseTherapiesoll- 
te nur erwogen werden, wenn sich diese Ver- 
fahren als nicht wirksam erweisen. 



8.2.2 Pharmakologische 
Autismusbehandlung 

25 Prozent aller autistischen Kinder sowie 75 
Prozent der autistischen Jugendlichen werden 
einer Ubersichtsarbeit von Kusch und Peter- 
mann (1991) zufolge pharmakologisch behan- 
delt, wobei die verschiedenartigsten Medika- 
mentezur Anwendung kommen. Aufgrund der 
Komplexitat der Storung, der groften individu- 
ellen Unterschiede der Kinder und ihrer multi- 
plen neurologischen Beeintrachtigung gibt es 
nurausgesprochen wenig Medikamente, dieer- 
folgreich in der Behandlung autistischer Kin- 
der eingesetzt werden konnen. Einen Uberblick 
uber den neuesten Erkenntnisstand bietet die 
Arbeit von McDougle, Price und Volkmar 
(1994). W ah rend die Behandlung mit Sedativa, 
Stimulantien, Antidepressiva und bestimmten 
Vitaminen nicht wirksam, paradox Oder nur bei 
sehr wen i gen Kindern wirksam ist, scheint vor 
allem die Behandlung mit Neuroleptika und 
Serotoninblockern (wie Clomipramine und 
Fluvoxamin) vielversprechend (vgl. Lewis, 
1996; McDougle, Price & Volkmar, 1994). 

Oft konnen nureinzelneSymptomeund nur 
bei Untergruppen von autistischen Kinder wirk- 
sam behandelt werden. So kann mit Serotonin- 
blockern vor allem das zwanghafte und stereo- 
type Verhalten der Kinder vermindert werden. 
AutistischeErwachsene, die mit dem selektiven 
Serotonin blocker Fluvoxamine behandelt wur- 
den, zeigten einer neuen Studie zufolge weni- 
geraggressives, impulsivesund stereotypes Ver- 
halten (Sheman, 1995). Die Hoffnung, durch 
die Behandlung mit Opiatantagonisten wie 
Naltrexon erfolgreich das selbstverletzende Ver- 
halten der Kinder reduzieren zu konnen, hat 
sich neueren Befunden zu folge nicht bestatigt 
(Lewis, 1996). Neuroleptika zeichnen sich da- 
durch aus, daB sie zugleich auf mehrere «psy- 
chotische» Symptome einwirken, ohne aller- 
dings deren Ursachen zu beeinflussen (vgl. 
Holm & Varley, 1989; Kusch & Petermann, 
1991). So verandert das Neuroleptika Haloperi- 
dol zwei wichtige Symptome Autistischer Sto- 
rungen, namlich die Zuruckgezogenheit und 
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Stereotypien. Eine Kombination von Halo- 
peridol und einem verhaltenstherapeutischen 
Training zur Behandlung der Echolalie, der 
Kommunikationsstorung und der reduzierten 
sprachlichen Aktivitat autistischer Kinder war 
effektiver als Verhaltenstherapie Oder Pharma- 
kotherapie jeweils alleine (vgl. Campbell & 
Spencer, 1988). Bei Langzeitmedikation mit 
Haloperidol treten positive Effekte in der Lei- 
stung im Intelligenztest ein. Allerdings muR 
man, um negative Effekte wie Dyskenisien bei 
einer Langzeitbehandlung zu vermeiden, die 
Dosierung gering halten. 

Experimentelle Studien zur Indikation von 
Neuroleptikazeigen, daR autistische Kinder mit 
Symptomen wie Hyperaktivitat, Aggression, ge- 
ringer Frustrationstoleranz und kurzer Auf- 
merksamkeitsspanne besonders gut auf Halo- 
peridol ansprechen (vgl. Kusch & Petermann, 
1991). Am gunstigsten sind kombinierte Be- 
handlungen aus medikamentoser und Verhal- 
tenstherapie, wie Campbell und Spencer (1988) 
herausfanden. Leidersind kon trol I ierte Studien 
zu Wirksamkeit von Psychopharmaka und ih- 
rer Interaktion mit therapeutischen MaRnah- 
men fur die Behandlung autistischer Kinder rar! 



9. Generalisierung der 
Ergebnisse 

• Probleme der Autismusbehandlung. Bereits im 
Abschnitt Autismusgingen wir auf diegrundle- 
genden Generalisierungsprobleme ein. Bei den 
besonders groRen Schwierigkeiten im Rahmen 
der Autismusbehandlung wurden die Begriffe 
Reizgeneralisierung (=Ubertragung auf andere, 
therapiefremde Situationen) und die Stabilitat 
der Ergebnisse diskutiert. Die Wirksamkeit ei- 
ner Behandlung laRt sich danach beurteilen, in 
welchem Umfang sich ein neuerworbenes Ver- 
halten in verschiedenen Umweltbedingungen 
und Verhaltenszusammenhangen zeigt und ob 
esstabil bleibt. Koegel und Koegel (1987) emp- 
fehlen u.a. zwei Wege, wie man die Generali- 
sierung erhohen kann: 

• Sequentidle M odifi kation. In diesem Fall wird 
gezielt an den Verhaltensweisen angesetzt, bei 
denen bislang keine Generalisierung erfolgte. 
Geubt wird dann in moglichst alien Umwelt- 



bereichen des Kindes und so lange, bis es zur 
spontanen Generalisierung kommt. Bei einem 
solchen Vorgehen werden wichtige Bezugsper- 
sonen des autistischen Kindes als Co-Trainer 
eingesetzt. 

• Training in der naturlichen Umgebung. Eswird 
angenommen, daR die naturliche Umwelt des 
Kindes geeignet ist, korrekte Reaktionen her- 
vorzurufen und dadurch die Wahrscheinlich- 
keit der spontanen Generalisierung auf ahn- 
liches Verhalten und ahnliche Situationen 
erhoht wird. Der Reizgebundenheit des autisti- 
schen Kindes wird dadurch begegnet, daR man 
n atu rl i ch e Verstarker verwen det, diedieunmit- 
telbaren Bezugspersonen des Kindeseinsetzen. 

• Schrittezur verbesserten Generalisierung. Selbst- 
verstandlich liegen bei jedem kindlichen Pro- 
blemverhalten spezifische Grunde vor, warum 
die Generalisierung der Ergebnisse erschwert 
ist. Goldstein und Keller (1987) geben diesbe- 
zuglich praktische Hilfen fur psychologische 
MaRnahmen mit aggressiven Kindern. Goetz 
und Sailor (1988) gelang esdaruber hinaus, all- 
gemeine Richtlinien anzugeben (s. Tab. 7). 

Goetz und Sailor (1988) entwickeln auch 
konkrete Schritte, wie man Kinder dazu moti- 
viert, neues Verhalten zu erlernen, einzusetzen 
und langerfristig beizubehalten. Siegehen auf- 
grund von entwicklungspsychologischen An- 
nahmen davon aus, daR dann Fertigkeiten ge- 
neralisieren, wenn sie fur das Kind erkennbar 
nutzl ich sind. Diezu erlernendeVerhaltenswei- 
sesollteerwunscht sein und in einem sozialen 
Kontext erworben werden, der sich aus einer 
Interaktion zwischen Personen bildet. EineFer- 
tigkeit ist in einem aktuellen Kontext zu ver- 
mitteln, der diese Fertigkeit vom Kind verlangt 
(z. B. Kochen in der Kiiche). Das Kind muR die 
Fertigkeit haufig benotigen; sie sol Ite entwick- 
lungs- und altersentsprechend sein sowie das 
Kind unabhangiger machen. Die Fertigkeit muR 
adaptierbar sein, d.h. konkret genug, um als 
solcheerkanntzu werden, allgemein genug, um 
an unterschiedliche Anforderungen angepaRt 
werden zu konnen. 
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Tabelle 7: Schrittezur verbesserten Generalisierung 

• Unterstutzung von Verhaltensweisen, die in der natiirlichen Umgebung erforderlich und erwunscht sind sowie 
gefordert werden; 

• Lockeres Training unter verschiedenen Bedingungen; 

• Einbezug verschiedener Bezugspersonen und der dazugehorenden Umgebung (Schule, Elternhaus); 

• Ausblenden von therapeutisch induzierten Konsequenzen zugunsten naturlicherweise auftretender Konsequenzen; 

• Verstarkung von Selbstbewertungen, die angemessenes Verhalten zur Folge haben; 

• Unterstutzung neuer angemessener Verhaltensweisen und 

• Einbezug von Gleichaltrigen als realistische Modelie. 
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1. Klassifikation 

Zu den bedeutendsten psychischen Storungen 
im Alter gehoren dieverschiedenen Formen der 
Demenz (vor allem Alzheimer-Demenz und 
Vaskulare Demenz), Depressionen, Angst- und 
Somati si eru n gsstoru n gen . 

(1) Demenzen (ICD-10: F00-F03). Diese lassen 
sich untergliedern in: 

- Demenz bei Alzheimer-Krankheit (ICD-10: 
F00; DSM-IV: 290.xx), 

- vaskulare Demenz (ICD-10: F01; DSM-IV: 
290. xx), 

- Mischformen dieser beiden Demenzformen 
(ICD-10: F00.2; DSM-IV: Kodierung der spe- 
zifischen Atiologien), 

- Demenz bei anderen Ursachen alsdem Mor- 
bus Alzheimer Oder einer zerebrovaskularen 
Erkrankung (ICD-10: F02; DSM-IV: 294.1), 

- metabolische Demenzen, Demenzen infolge 
von Vitaminmangelzustanden, Demenzen 
infolge von chronischen Intoxikationen 
(ICD-10: F02.8; DSM-IV: Kodierung der spe- 
zifischen Substanzen). 

Die Demenz bei Alzheimer-Krankheit ist mit 50 
Prozent aller Demen zerkrankun gen diehaufig- 



ste Form der Demenz. Sie kann bereits im mitt- 
leren Erwach sen en alter auftreten (fruher Be- 
ginn; ICD-10: F00.0), doch in den meisten Fal- 
len zeigt sie sich erst nach dem 65. Lebensjahr 
(spater Beginn; ICD-10: F00.1), vor allem im 
neunten undzehnten Lebensjahrzehnt (Cooper, 
1989). Die Alzheimer-Demenz verlauft fort- 
schreitend und irreversibel. Sie beginnt mit 
Lem-, Gedachtnis- und Denkstorungen sowie 
mit leichteren Veranderungen der Personlich- 
keit (vor allem im Affektbereich). Allmahlich 
nehmen diekognitiven Einbuften zu, raumlich- 
zeitliche Desorientierung und Umherirren tre- 
ten auf, die Person I ichkeit verandert sich im- 
mer starker im Sinne von Antriebsverlust, 
Passivitat und Desinteresse. Der Patient buGt 
allmahlich seine Selbstandigkeit ein. Die Zeit 
von Erkrankungsbeginn bis zum Tode betragt 
etwasieben bisneun Jahre (Hafner, 1992). 

DievaskulareDemenz istehervon einemfluk- 
tuierenden Verlauf bestimmt; die kognitiven 
Ausfallesind - jenach geschadigter Hirnregion 
- inselformig. Auch bei dieser Form der Demenz 
finden sich als Hauptsymptome Storungen des 
Gedachtnises, der Urteilsfahigkeit, desabstrak- 
ten Den kens sowie der Person I ichkeit. Das Auftre- 
ten einer vaskularen Demenz I aBt sich durch Pre- 
vention - und zwar im Sinne der Vermeidung 
oben genannter Risikofaktoren - erheblich be- 
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einflussen. Allerdings sind die Moglichkeiten 
therapeutischer Intervention sehr begrenzt. 

Abzugrenzen von den verschiedenen Formen 
der Demenz sind Pseudodemenzen, die in ihren 
Symptomen zwareiner Demenz ah n el n, dieje- 
doch keine wirkliche Demenz darstellen. Vor 
allem bei schweren, chronischen Depressionen 
konnen Defiziteim Denkvermogen, imAntrieb 
sowie in der Selbstandigkeit auftreten, die zu- 
nachst an eine Demenz den ken lassen. Ersteine 
genauereUntersuchung weist auf Depressionen 
alsUrsachedieser Symptomehin. 

Die Verwirrtheitszustande, die sich nur uber 
Stunden Oder wenigeTage erstrecken, sind vor 
allem durch verringerte Sauerstoffversorgung 
des Gehirns (die ihrerseits auf Herz-Kreislauf- 
Erkrankungen sowie cerebrale GefaSprozesse 
zuruckgehen) verursacht. Desweiteren konnen 
sie durch hohe psych ische Belastungen ausge- 
lost werden. 

(2) Depressive Storungen (ICD-10: F32-F33; DSM- 
IV: 296.XX, 300.4, 311; zur Klassifikation s. Kap. 
36.1/ Depressive Storungen: Klassifikation, Dia- 
gnostic. Neben Demenzen stellen Depressio- 
nen die haufigsten psychischen Storungen im 
Alter dar (Radebold, 1992). Vor allem nach Ver- 
lust des Ehepartners und anderer nahestehen- 
der Menschen, bei chronischer Erkrankung 
sowie bei H i I fsbed u rfti gkei t Oder Pflegebedurf- 
tigkeit ist mit dem Auftreten von depressiven 
Episoden zu rechnen. Depressionen im Alter 
variieren erheblich in ihrer Intensitat; sie rei - 
chen von einer leichten biszu einer sehr schwe- 
ren depressiven Episode. Bei den schweren De- 
pressionen konnen neben Veranderungen der 
Stimmung, des Lebensgefuhls und der Aktivi- 
tat Defizite in kognitiven Funktionen und in 
der Selbstandigkeit auftreten, die Ahnlichkeit 
mit Symptomen einer Demenz (Pseudodemenz) 
haben. Patienten, diean einer Demenz erkrankt 
sind, leiden in ca. 30 Prozent der Fallean de- 
pressiven Storungen. Da sich Demenzen und 
Depressionen zum Teil in ihrer Symptomatik 
ahneln konnen und da diese beiden psychi- 
schen Storungen nicht selten gleichzeitig auf- 
treten, ist eine Differentialdiagnostik hier be- 
sonders wichtig (vgl. Oesterreich, 1993). 

(3) Angststorungen (ICD-10: F40-F41; DSM-IV: 
300.xx; zur Klassifikation s. Kap. 37.1/Angst- 
storungen: Klassifikation, Diagnostic. Diese 



treten auch bei alteren Menschen haufig zu- 
sammen mit Depressionen auf (ICD-10: F41.2). 
Dabei sind spezifische Phobien und soziale Pho- 
bien etwas starker vertreten als general i si erte 
Angststorungen. Von Angststorungen - vor al- 
lem von Phobien - sind primar jene alteren 
Menschen betroffen, bei denen soziale Isola- 
tion besteht. Bei Patienten, die an einer De- 
menz erkrankt sind, fuhrt die BewuGtwerdung 
der Krankheit und ihrer Folgen nicht selten zu 
Panikstorungen (Lauter & Kurz, 1989). 

(4) Somatisierungsstorungen (ICD-10: F45.0; DSM- 
IV: 300.81). Diese finden sich hauptsachlich bei 
alteren Menschen, dieeinenegativeEinstellung 
zu ihrem eigenen Altern zeigen und bei denen 
die Uberzeugung besteht, keine Aufgabe mehr 
zu haben und von anderen nicht mehr ge- 
braucht zu werden, Oder die mit einer Kumula- 
tion von Belastungen konfrontiert werden, die 
sie nicht verarbeiten konnen (dieses Risiko be- 
steht vor allem im hohen Alter) (Kruse, 1989; 
Radebold, 1992). Bei Verlustereignissen (sei es 
der Verlust des Ehepartners Oder sei es die als 
Verlust erlebte Berufsaufgabe) gehen Somatisie- 
rungsstorungen nicht selten ausden zunachst 
im Vordergrund stehenden Anpassungsstorun- 
gen hervor. Neben den Somatisierungsstorun- 
gen sind hypochondrische Storungen erkenn- 
bar. 



2. Diagnostik 

2.1 Testverfahren zur Bestimmung 
der kognitiven Leistungsfahigkeit 

Die Bestimmung der kognitiven Leistungsfahig- 
keit im Alter ist zunachst mit Hilfejener Intelli- 
genz- und Leistungstests moglich, die auch in 
der Untersuchung von jungeren Altersgruppen 
angewendet werden. Der Flamburg-Wechsler-ln- 
tel I i genztest fur Erwachsene(FIAWIE-R) ist an Per- 
sonen biszu einem Alter von 74Jahren, der 
Kurztest fur allgemeine BasisgroBen der Infor- 
mationsverarbeitung (KAI; Lehrl, Gallwitz, 
Blaha & Fischer, 1992) fur Personen bis zu ei- 
nem Alter von 65Jahren normiert. Ebenso wie 
dieProgressiven Matrizen von Raven konnen die- 
se Verf ah ren aber auch noch bei alteren Perso- 
nen eingesetzt werden. Das Lei stun gspruf system 
fur 50- bis 90jahrige und der Alterskonzentra- 
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tionstest (AKT) sind auch fur das hohe Alter nor- 
miert. 

Einespeziell furaltereMenschen entwickelte 
Testbatterie (mit der zusatzlich subjektive Be- 
wertungen des Alters gemessen werden kon- 
nen) liegtmitdem Nurnberger Altersinventar vor 
(Oswald & Fleischmann, 1994; s. Kasten l) vor. 
Mitdiesem laBtsich auch im Falle einer deut- 
lich verminderten kognitiven Leistungsfahig- 
kei t u n d Kom peten z ei n e d i fferen zi erte Diagno- 
stik vornehmen. 

Der Mini-Mental-Status-Test (MM ST; Folstein, 
Folstein & McFlugh, 1990) ist ein einfaches 
standardisiertesVerfahren zurquantitativen Er- 
fassung kognitiver LeistungseinbulSen bei de- 
menti ell en Erkrankungen. DieserTestgehortzu 
den gangigsten Verfahren. Eine formal analo- 
ge, inhaltlich aber unterschiedliche Testform 



liegt mit der Zurcher Variante vor (Noser, Scho- 
nenberger & Wettsein, 1988). 

Eine besondere Form kognitiver Diagnostik 
bilden spezifischeDemenzskalen. DasFunction- 
al Assessment Staging (FAST; Ihl & Frohlich, 
1991) ist aus der Brief Cognitive Rating Scale 
(BCRS; Weyerer, Platz, Eichhorn, Man, Ames& 
Graham, 1988) hervorgegangen. Wahrend die 
BCRS eine Schweregradeinstufung von kogni- 
tiven Beeintrachtigungen ermoglicht, bezieht 
sich das FAST vorwiegend auf die Beurteilung 
der Alltagskompetenz und der selbstandigen 
Versorgung der Person; mit der N urses' Observa- 
tion Scale for Geriatric Patients (Brunner & Spie- 
gel, 1990) liegt auch ein Beobachtungsinstru- 
mentfurdasPflegepersonal vor. 

Mit der Alzheimer's Disease Assessment Scale 
(ADAS; Ihl & Weyerer, 1993) soil der Schwere- 
grad dementieller Symptome im kognitiven 



Kasten 1 

Elemente des Nurnberger Altersinventars (Oswald & Fleischmann, 1994) 



I. KognitiveTempotests 

(1) Zahlen-Verbindungs-Test ZVT-G 

(2) Labyrinth-Test LT-G 

(3) Zah I en -Symbol -Test ZS-G 

(4) Farb-Wort-Test FWT 

II. Gedachtnistests 

(5) Zahlennachsprechen ZN-G 

(6) Satznachsprechen SN 
(7a) Wortliste WLFR 
(7b) Wortliste WLWE 

(8) BildertestBT 

(9) WortpaareWP 

(10) Figurentest FT 

(11) Latentes Lernen LL 

III. Fremdbeurteilungsskalen 

(12) Nurnberger-Alters-Rating NAR 

(13) Nurnberger-Alters-Beobachtungs-Skala NAB 

IV. Selbstbeurteilungsskalen 

(14) Nurnberger-Alters-Selbstbeurteilungs-Skala NAS 

(15) Nurnberger-Selbsteinschatzungs-Liste NSL 

(16) Nurnberger-Alters-Alltagsaktivitaten-Skala NAA 

(17) Nurnberger-Alters-Fragebogen NAF 

(18) Nurnberger-Lebensqualitats-Fragebogen NLQ 

Zusatz 

(19) Schematik zur Demenzdiagnostik 
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und nicht kognitiven Bereich eingeschatzt wer- 
den. Siebeinhaltet einen Testteil, ein Interview 
und eine Verhaltensbeobachtung. Eine Diffe- 
rential diagnose zwischen Alzheimer-Demenz 
und Multi infarktdemenz kann durch die 
Hachinski Ischemic Scale (HIS; Lehrl, Grassel, 
Cameron, Fischer, Wolk & Hubner, 1990) er- 
leichtert werden, die internistische, neurologi- 
sche und psychopathologische Verlaufs- und 
Querschnittssymptome umfaRt. Des weiteren 
liegen strukturierte Interviews vor. Zu nennen 
sind hiervorallem SIDAM (Strukturiertes Inter- 
view fur die Diagnose der Demenz vom Alz- 
heimer-Typ, der M ulti-Infarkt-Demenz und von 
Demenzen anderer Atiologie nach DSM-lll-R, 
DSM-IV und ICD 10; Zaudig & Hiller, 1996) 
und BAI (Brief Assessment Interview zur Erfas- 
sung von Demenz und Depression; Weyerer et 
al., 1988). 



2.2 Testverfahren zur Diagnostik 
depressiver Symptomatik 

Je nachdem, ob groGere Bevolkerungsgruppen 
Oder spezifische (klinische) Populationen 
untersucht werden sollen, konnen unterschied- 
licheSkalen zur Erfassung von Depression einge- 
setzt werden, so z. B. dieAllgemeine Depressions- 
skala ADS, die Carrol-Rating- Scale (dt. Fassung s. 
Merten, 1990), dasBeck-Depressions-Inventar BDI 
(s. Kap. 36.1/ Depressive Storungen: Klassifikati- 
on, Diagnostik). Die H ospital Anxiety and De- 
pression Scale HAD-Skala (zur dt. Fassung s. 
Herrmann & Buss 1994) ist eher fur klinische 
Populationen entwickelt worden. Hier liegen 
auch Skalen fur Einschatzungen durch dasPfle- 
gepersonal vor. Speziell fur geriatrische Patien- 
ten ist der Cornell-Fragebogen (Volk, Wurtz, 
Sommerfeldt, Kandler & Pflug, 1993) geeignet. 



Kasten 2 

Fragebogen zur Erfassung psychischer und somatischer Beschwerden bei alteren Men- 
schen (Hautzinger, 1984) 



Name, Autor 

Fragebogen zur Erfassung psychischer und so- 
matischer Beschwerden bei alteren Menschen 
(Hautzinger, 1984) 

Gegenstandsbereich, Geltungsbereich 
Psychische und somatische Beschwerden bei 
alteren Menschen. Geeignet fur epidemiolo- 
gische Untersuchungen an alteren Menschen 
ebenso wie im klinischen Bereich. 

Struktur des Verfahrens 
Es handelt sich um ein Selbstbeurteilungs- 
fragebogen; sofern er von alteren Patienten 
nicht selbst bearbeitet werden kann, konnen 
die formulierten Fragen als Interviewvorlage 
ben utzt werden. In 46 Items werden verschie- 
dene seelische, soziale und korperliche Pro- 
bleme thematisiert. Die Fragen sollen bejaht 
Oder verneint werden. Beispiele: «lch fuhlte 
mich niedergeschlagen»; «lch fuhltemich ein- 
sam»; «lch war den ganzen Tag wie benom- 
men»; Ich fuhlte mich verspannt, ver- 
krampft»; «lch hatte Probleme, meine 
Gedanken zusammenzuhalten». Der Fragebo- 



gen rniRt in 8 Faktoren diefolgenden Berei- 
che: (1) Depression, (2) Angst, (3) kognitive 
Beeintrachtigung, (4) korperliche Beschwer- 
den, (5) soziale Probleme, (6) Sch I af probleme, 
(7) psychotische Erlebnisse, (8) Sexuelle Be- 
eintrachtigungen. 

Gutekriterien 

• Rdiabilitat: Die Werte fur die Innere Konsi- 
stenz der 8 Faktoren liegen zwischen .73 (so- 
ziale Probleme) und .87 (Depression). 

• Validitat: DieGrundlagefurdieEntwicklung 
des Fragebogens bildeten drei vielgebrauchte 
und gutevaluierteMeRverfahren: DieDepres- 
sionsskala des Center for Epidemiology des 
National Institute of Mental Health (CESD); 
das Inventar psychischer und somatischer Be- 
schwerden (IPSC); eine Kurzform der Hop- 
kins-Symptomliste (BSI ). 

• Normen. DieStandardisierung erfolgtean ei- 
ner Eichstich probe von 2419 alteren Men- 
schen (mittleres Alter 61,8 Jahre; Standard- 
abweichung 7,7Jahre). 
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DasVerfahren beinhaltet insgesamt 19 Items, 
die funf Bereichen zugeordnet sind: Stim- 
mungsassoziierte Zeichen; Storungen im Ver- 
halten; vegetative Storungen; Storungen der 
circadianen Rhythmik; andere Storungen. 



2.3 Testverfahren zur Bestimmung 
von P ersonl ichkeit, Kontrolliiberzeu- 
gungen und Lebenszufriedenheit 

In der Diagnostikjungerer Menschen bewahrte 
Person I ichkeitsinven tare sind in der Regel 
hochstens bis zu einem Alter von 65 Jahren 
normiert, werden aber dennoch fiber diese Al- 
tersgrenze hinaus eingesetzt; von daher ist die 
entsprechende Interpretation mit Vorsicht vor- 
zunehmen. Daneben gibt esfur das Alter spe- 
zifische Verfahren wiedieim Nurnberger Alters- 
inventar (Oswald & Fleischmann, 1994) 
enthaltenen Selbstbewertungsskalen. 

Einen spezifischen Aspektder Person I ichkeit, 
dem in der Gerontologie besondere Bedeutung 
beigemessen wird, bilden Kontrolluberzeugungen. 
Dieheutegangigen Verfahren erfassen zumTeil 
general i si erte Kompetenz- und Kontingenzer- 
wartungen (z. B. Fragebogen zu Kompetenz- und 
Kontrolluberzeugungen FKK; Krampen, 1991), 
zu m Tei I eh er berei ch sspezi f i sche Kontrol I u ber- 
zeugungen (z.B. die Multidimensional H ealth 
Locus of Control Scales MHLC fur gesundheits- 
bezogene Kontrolluberzeugungen; Muthny & 
Tausch, 1994). 

Ein gut eingefuhrtes und bewahrtes Instru- 
ment zur Bestimmung der Lebenszufriedenheit 
ist die Philaddphia Geriatric Center Morale Scale 
(PGC; Lawton, 1975; erweiterte Fassung s. Closs 
& Kempe, 1986). «Morale» im Deutschen eher 
Kampfgeist, Einsatzbereitschaft, positive Stim- 
mung als Moral, wird als multidimensionales 
Konzept verstanden. Hohe Skalenauspragung 
im Alter bedeutet insbesondere Zufriedenheit 
mit sich selbst, dasGefuhl, im Leben etwaser- 
reicht zu haben, nutzlich zu sein, als Person 
bestehen zu konnen, die subjektive Uberein- 
stimmungzwischen personlichen Bedurfnissen 
und Angeboten aus der Umgebung, das Sich- 
Abfinden mit dem Unabanderlichen, wiez.B. 
alt zu sein (Lawton, 1972). Speziell fur die 
Erfassung der Lebenszufriedenheit alterer Men- 
schen wurde die Lebenszufriedenheits-Skala 



LZ-Skala entwickelt (Lohr & Walter, 1974; zur 
Lebenszufriedenheit s. Bullinger, 1996)entwik- 
kelt. DasmomentaneinnereErleben und Emp- 
finden eineslndividuumskann mit Befindlich- 
keitsfragebogen erfaBt werden. 



2.4 Skalen zur Erfassung von 
psychischen und somatoformen 
Storungen 

Als nicht altersspezifische Verfahren (die sich 
jedoch in der Diagnostik alterer Menschen sehr 
bewahrt haben) finden Verwendung: Befind- 
lichkeitsskala (v. Zerssen), Frei burger Beschwerden- 
Liste (Fahrenberg), Streliiverarbeitungsfragebogen 
(Jahnke) Fragebogen zur Abschatzung Psychoso- 
matischen Krankheitsgeschehens (Koch). Ein alters- 
spezifi sches Verfahren liegt mit dem Fragebogen 
psychischer und somatischer Beschwerden bei alteren 
Menschen (Hautzinger, 1984) vor (s. Kasten 2). 
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1. Eine veranderte Sicht- 
weise des Alters: Starken 
und Schwachen im Alter 

Die offentliche Diskussion uber das Alter war 
langeZeit von der Annahmebestimmt, daB im 
hoheren Lebensalter in alien Bereichen der Per- 
son Verluste auftraten und daft diese Verluste 
bei alien alteren Menschen in gleichem Ma&e 
erkennbar seien. Die in dieser Annahme zum 
Ausdruck kommenden «Defizit-M odel le» bi Ide- 
ten den Kern eines negativen Altersstereotyps, 
das von einem altersbedingten «Abbau» der 
Person, ihrer physischen wie kognitiven Lei- 
stungsfahigkeit sowie ihrer Anpassungsfahig- 
keit an neuartige Situationen ausging. Diese 
negativen Verallgemeinerungen sind empirisch 
genauso wenig gestutzt wie die positiven Ver- 
allgemeinerungen, die mit dem Alter eine bei 
alien Menschen zu beobachtendeZunahmean 
Erfahrung, Weisheit und Gelassenheit anneh- 
men (vgl. Lehr, 1996; Thomae, 1983). 

An die Stelle von Defizit-Modellen tritt all- 
mahlich eine differenziertere Sicht des Alters, 



diesowohl von Starken als auch von Schwa- 
chen in diesem Lebensabschnitt ausgeht. Das 
gleichzeitige Auftreten von Starken und Verlu- 
sten laGtsich besser verstehen, wenn dieMehr- 
dimensionalitat der Entwicklung im Alter aus- 
reichend berucksichtigt wird (vgl. Baltes, 1990). 

Unter physiologischem Altern werden Veran- 
derungen der Vital kapazitat, der Adaptations- 
und Kompensationsreserven des Organ ismus, 
der einzelnen Organsysteme und der senso- 
rischen Funktionen verstanden. Auch wenn 
sich dieverschiedenen Lebensalter durch Alters- 
normen fiirdiegenannten Merkmalecharakte- 
risieren lassen, so sind doch die individuellen 
Abweichungen von diesen Normen sehrhoch; 
dies gilt auch fur alte und sehr alte Menschen 
(vgl. Abschnitt 2.1). Das physiologische Alter 
i st - verglichen mit fruheren Lebensaltern - 
starker von Schwachen bestimmt, wobei jedoch 
zu berucksichtigen ist, daft sich altere Men- 
schen in deren AusmaB erheblich voneinander 
unterscheiden (vgl. Stein hagen-Thiessen, Gerok 
& Borchelt, 1992). 

Unter psych ologischem Altern wird die Ent- 
wicklung von Fahigkeiten und Fertigkeiten des 
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Menschen im kognitiven, alltagspraktischen 
und sozialem Bereich verstanden. Die Beson- 
derheit der psychischen Entwicklung im Alter 
i st im gleichzeitigen Auftreten von Starken und 
Schwachen zu sehen (vgl. Abschnitt 2.2). Star- 
ken sind eher in erfahrungs- und wissens- 
gebundenen Bereichen (wie kristall ine und 
praktische Intelligenz) erkennbar, Schwachen 
hingegen in jenen Bereichen, die in hoherem 
MaRean neurophysiologische Funktionen und 
Prozesse gebunden sind (wie fluide Intelligenz 
und Arbeitsgedachtnis). PsychologischesAltern 
umfaRt weiterhin spezifische Entwicklungs- 
aufgaben des Alters. Entwicklungsaufgaben 
werden dabei als Resultat der Wechselwirkung 
von a) biologischer Entwicklung, b) gesellschaft- 
lichen Normen und Leitbildern («Welche Er- 
wartungen richtet die Gesellschaft an die ein- 
zelnen Lebensalter?») und c) individuellen 
Bedurfnissen und Anliegen verstanden (Havig- 
hurst, 1972). Dieses Verstandnis macht deut- 
lich, da(5 psychologischesAltern einerseits bio- 
logischen und sozialen Einflussen unterliegt, 
andererseits aber von den Werten des einzel- 
nen Menschen und seinen (auch biologisch 
und sozial mitbestimmten) Moglichkeiten zur 
Verw i rkl i ch u n g d i eser Werte beei nfluBt ist. 



Ergebnisse medizinischer und psycholo- 
gist er Forschung weisen auf die groRe Be- 
deutung der Entwicklungsprozesse in jungeren 
Lebensjahren fur physiologisches und psycho- 
logisches Altern hin. DasAusmaR der Starken 
und Schwachen im Alter ist auch davon ab- 
hangig, welche Fahigkeiten und Fertigkeiten 
Menschen in jungeren Lebensjahren ausgebil- 
dethaben. Ebenso istdieLebenseinstellungdes 
Menschen sowie seine Fahigkeit und Bereit- 
schaft, sich mit Entwicklungsaufgaben im Alter 
bewuRt und verantwortlich auseinanderzuset- 
zen, von seiner biograph ischen Entwicklung 
beeinfluRt. Ausdiesem Grunde wird heuteeine 
Sicht des Alters gefordert, die eine lebenslauf- 
orientierte mit einer situationsorientierten Per- 
spektive verbindet, Alter also sowohl im Kon- 
text biograph ischer Entwicklung als auch im 
Kontext situativer Anforderungen betrachtet 
(vgl. Kruse, 1995). Ein Beispiel fur dieses Ver- 
standnisvon Altern - dasin gleichem MaRefur 
dieGrundlagenforschung und dieangewandte 
Gerontologie bedeutsam ist - findet sich in Ta- 
belle 1. 

Unter sozialem Altern werden Veranderungen 
in den sozial definierten Rollen und Funktio- 
nen verstanden, die mit Erreichen eines be- 



Tabelle 1: Einflusse auf das Alter aus lebenslauf- und situationsorientierter Sicht 



A. Entwicklung im Lebenslauf 

- Bildungsstand, Bildungsgewohnheiten und -bedurfnisse 

- Fahigkeiten und Fertigkeiten, die im Lebenslauf entwickelt wurden 

- Lebensstile und Gewohnheiten, die sich im Lebenslauf entwickelt haben 

- Interessen, die im Lebenslauf entwickelt wurden 

- soziale Aktivitat und soziales Engagement im Lebenslauf 

B. Psychische Situation in der Gegenwart 

- Motivation zur Verwirklichung von Interessen und Ausubung von Tatigkeiten 

- subjektive Bewertung eigener Fahigkeiten und Fertigkeiten (Selbstbild) 

- Anwendung und Training von Fertigkeiten in der Gegenwart 

- Grad der Zufriedenheit mit der Situation 

- AusmaG erlebter Belastungen in der Situation 

- erlebte Kongruenz zwischen Erwartetem und Erreichtem 

- wahrgenommene und genutzte Anregungen in der Situation 

C. Zukunftsperspektive 

- erlebte Veranderbarkeit und Gestaltbarkeit der Situation (Uberzeugungen) 

- Einstellung zur personlichen Zukunft 

D. Subjektiver und objektiver Gesundheitszustand 

- objektiver Gesundheitszustand (korperliche und psychische Erkrankungen) 

- Art und Grad der Behinderung(en) 

- subjektiver Gesundheitszustand 

- Gesundheitsverhalten (was tut die Person fur ihre Gesundheit?) 
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stimmten Lebensalters einsetzen. Die Gesell- 
schaft richtet an jedeseinzelne Lebensalter be- 
sting mte Erwartun gen hinsichtlich spezifischer 
Fahigkeiten und Fertigkeiten sowie besonderer 
Lebensformen. Im herkommlichen gesel I sch aft- 
lichen Bild vom Alter dominieren Abbauprozes- 
seund Defizite: Eswird angenommen, daB Al- 
ter primer Krankheit und H i Ifsbedurftigkeit 
bedeutet und eitere Menschen antiquierte Ein- 
stellungen zeigen, die den gesellschaftlichen 
Fortschritt behindern. Allmahlich verandern 
sich jedoch die Anschauungen: Zum einen 
kann nicht ubersehen werden, daB der GroB- 
teil deralteren Menschen ein selbstandiges Le- 
ben fuhrt. Weiterhin wird zunehmend aner- 
kannt, daB die im Lebenslauf entwickelten 
Fahigkeiten und Fertigkeiten sowie die Erfah- 
rungen alterer Menschen auch fur die Gesel I- 
schaft fruchtbar gemacht werden konnen. Bei- 
spiele fur dieses veranderte Altersbi Id sind die 
starkere politische Parti zipati on, zu der altere 
Menschen angeregt werden, Oder die offent- 
liche Diskussion ehrenamtlicher Potentiale im 
Alter (Kohli, 1992; Rosenmayr, 1990). 

2. Notwendigkeit eines 

mehrdimensionalen 

Interventionsansatzes 

Bei der Entwicklung eines Interventionsansat- 
zes ist die Mehrdimensionalitat der Entwick- 
lung im Alter zu beachten. Diedrei genannten 
Dimensionen - physisches, psych isches und so- 
zialesAltern - werden im folgenden unterdem 
Gesichtspunkt notwendiger Interventions- 
strategien dargestellt. 



2.1 Physiologisches Altern 

«Unsere Daten weisen darauf hin, daB Altern 
ein individueller ProzeB ist. Obwohl Quer- 
schnittuntersu chun gen einen signifikanten 
Ruckgang in zahlreichen physiologischen Va- 
riablen uber den gesamten Lebenslauf zeigen, 
sind die interindividuellen Unterschiede doch 
sehrgroB. In einigen Variablen erbringen man- 
cheAchtzigjahrigegenauso gute Lei stun gen wie 
der Durchschnitt der Funfzigjahrigen. Der Pro- 
zeB des Alterns verlauft nicht nur hochspezi- 



fisch furjeden Menschen, sondern auch fur die 
verschiedenen Organ systeme desselben Men- 
schen»(Shock, Greulich, Andres& Costa, 1984, 
S. 327). Dieses Zitat beschreibt ein zentrales Er- 
gebnis der Baltimore Langsschnittstudie uber nor- 
males Altern. Es lassen sich zwar alterstypische 
Verlustein einzelnen physiologischen und bio- 
chemischen Variablen beobachten (zum Bei- 
spiel verringerte Funktionsreserve der Organe, 
abnehmende Vital kapazitat, zunehmender Blut- 
druck, erhohte Cholesterinkonzentration, ver- 
minderte Glucosetoleranz, Veranderungen der 
M uskulatur, Abnahme des M ineralgehaltes des 
Skeletts, Trubung der Augenlinse, Verlust des 
Horvermogensfur hohe Frequenzen), doch fin- 
den sich zugleich stark individuell ausgepragte 
Varianten dieser Prozesse. Der Umfang alters- 
typischer Verluste ist also von Person zu Person 
sehr verschieden. Diese hohe interindividuelle 
Variabi I itat laBt sich auf drei Faktoren zuruck- 
fuhren, von denen zwei auf die Aufgaben der 
Intervention - und zwar der Prevention und 
der Rehabilitation - deuten: 

(1) Unterschiedlichegenetische Information; 

(2) Anzahl, Art und Dauer von Risikofaktoren 
und Erkrankungen in fruheren Lebensphasen 
und im Alter; 

(3) Art und AusmaB korperlicher Aktivitat in 
jungeren Jahren und im Alter. 

Derzweiteund dritteEinfluRfaktor weisen darauf 
hin, wie wichtig der Lebensstil in fruheren Le- 
bensjahren fur die Gesundheit im Alter ist. Die 
daraus ableitbaren Folgerungen fur die Preven- 
tion betreffen auch gesundheitspsychologischelnter- 
ventionsansetze, zu denen vorallem gehoren: 

- Vermittlung einer «lebenslauforientierten 
Sicht» von Entwicklung, die auf die person- 
liche Verantwortung fur Gesundheit und 
Selbstendigkeit im Alter hinweist; 

- Aufkierung uber Risikofaktoren und Steige- 
rung der Motivation zur Vermeidung von Ri- 
sikofaktoren; 

- Trainingund Versterku n g gesu n dh ei tsbewu 15- 
ten Verhaltens. 

Die Erhaltung und Forderung der Gesundheit 
sowieder Selbstendigkeit im Alter ist auch eine 
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Aufgabe der Rehabilitation. Angesichts der Tat- 
sache, daR dasRisiko derHilfsbedurftigkeitoder 
der Pflegebedurftigkeit vor allem im hohen Al- 
ter deutlich zunimmt, gewinntdieRehabilitati- 
on im Kontext der Versorgung alterer Men- 
schen besondere Bedeutung. Ergebnisse einer 
fur die Bundesrepublik Deutschland reprasen- 
tativen Untersuchung von uber 20 000 Haus- 
halten (Infratest, 1993) weisen auf dieses Ri si ko 
hin. Von den uber 85jahrigen Person en waren 
28 Prozent hilfsbedurftig. Diese Personen wie- 
sen Einschrankungen in einer groReren Zahl 
von instrumentellen Aktivitaten, die kom- 
plexere sensomotorische Funktionen voraus- 
setzen, auf. Weitere 26 Prozent der uber 85jah- 
rigen Personen waren pflegebedurftig. Diese 
Personen hatten auch in der Ausfuhrung basa- 
ler Aktivitaten erhebliche Schwierigkeiten und 
waren im Alltag auf umfassendeUnterstutzung 
durch and ere Personen angewiesen. 

Die (stationare Oder ambulante) Rehabilita- 
tion umfaRt zahl reiche Lei stun gen, von denen 
einzelne in das Gebiet der Neuropsychologie, 
der Klinischen Psychologie und der Oko- 
psychologie fallen. Dem geriatri schen Team ge- 
horen in der Regel Diplom-Psychologlnnen an, 
die uber Erfahrungen auf den drei folgenden 
Gebieten verfugen mussen: 

(1) Zu den neuropsychologischen Aufgaben 
zahlen a) die Diagnostik von kognitiven Sto- 
rungen, von Storungen sensomotorischer Funk- 
tionsablaufe, von Sprach- und Sprech- sowie 
von Gesichtsfeld- und Werkzeugstorungen und 
b) die Mitarbeit bei der Entwicklung von The- 
rapieprogrammen (in Kooperation mit Ergo- 
therapeuten, Physiotherapeuten und Logopa- 
den). 

(2) Die kl i n i sch - psych ol ogi sch en Aufgaben um- 
fassen einzel- und gruppentherapeutische An- 
gebotemitdem Ziel, dieVerarbeitung eingetre- 
tener Erkrankungen und Funktionsstorungen 
zu fordern. Weiterhin ist die Beratung der An- 
gehorigen notwendig, um diese fur eine selb- 
standigkeitsforderndeund motivierendeUnter- 
stutzung des Patienten zu sensibilisieren. 

(3) Okopsychologische Aufgaben betreffen die 
Gestaltungderraumlichen Umweltin Uberein- 
stimmung mit der Struktur alltagspraktischer, 
kognitiver und sozialer Fertigkeiten des Patien- 



ten. In diesem Zusammenhang ist auf das brei- 
te Spektrum technischer H i Ifen hinzuweisen, 
durch deren Nutzung ein selbstandiges Leben 
auch bei bestehenden EinbuRen erheblich ge- 
fordertwird (Kruse, 1992). 



2.2 Psychologisches Altern 

2.2.1 Chancen des Alters 

Zu den Entwicklungsaufgaben des Alters (vgl. 
Abschnitt 1) gehoren in unserer Gesellschaft 
vor allem dieWahmehmung neuer Rollen nach 
Austritt ausdem Beruf sowie die vermehrteBe- 
schaftigung mit auRerberuf lichen Interessen 
und Tatigkeiten. Die Ausubung einer an regen- 
den Aufgabe, dieVerwirklichung personlich be- 
deutsamer Interessen und die Uberzeugung, 
von anderen Menschen gebraucht zu werden, 
bilden eine zentrale Grundlage fur die positive 
Leben seinstel lung im Alter. Diese Alternsform 
ist nicht nur an soziokulturelle Bedingungen 
(wiezum Beispiel bestehende soziale Netzwer- 
ke, kulturelle und soziale Angebote fur altere 
Menschen) geknupft, sondern auch an die Fa- 
higkeit und Bereitschaft des Menschen, sich 
von einzelnen, fruher wahrgenommenen Auf- 
gaben (im beruflichen, zum Teil auch im fami- 
liaren Bereich) zu losen und den veranderten 
Alltag in verantwortlicher Weise zu gestalten. 
Damit sind Chancen angesprochen, die das Al- 
ter bietet- ein Aspekt, der im gesellschaftlichen 
(und zum Teil im wissenschaftlichen) Alters- 
bild nicht immer ausreichend Beachtung fin- 
det. Die Suche nach einer personlich bedeutsa- 
men und sozial anerkannten Aufgabe stellt eine 
psychol ogi sche G ru n d I age fu r das sozi al e En ga- 
gement vieler alterer Menschen dar. Dieses 
kommt in ehrenamtlichen Initiativen sowie in 
vielfaltigen Formen der Unterstutzung anderer 
Menschen zum Ausdruck (Baltes & Montada, 
1996; Borscheid, 1995). 

Ausgehend von der Fahigkeit und Bereit- 
schaft, sich im Alter von einzelnen Aufgaben 
zu Ibsen und den veranderten Alltag verant- 
wortlich zu gestalten, lassen sich zwei zentrale 
Merkmale der Kompetenz definieren, die fur 
dasVerstandnisder psychischen Stuation alte- 
rer Menschen wichtig sind: zum einen die Fa- 
higkeit zur Aufrechterhaltung eines selbst- 
verantwortlichen Lebens, zum anderen die 
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Fahigkeit zur Aufrechterhaltung eines person- 
lich zufriedenstellenden Lebens 



2.2.2 Risiken des Alters 

Die beiden genannten Fahigkeiten sind nicht 
nur fur die Verwirklichung der Chancen des 
Alters relevant, sondern in gleichem MaRefur 
die Verarbeitung der Belastungen in dieser Le- 
bensphase. Zu jenen Belastungen, die im Alter 
an Gewicht gewinnen, gehoren EinbuRen in 
den sensorischen Funktionen, eingeschrankte 
Beweglichkeit sowie chronische Schmerzen 
(vor allem bei degen erativen Erkrankungen). 
Flinzu kommen Verluste in der sozialen Um- 
welt, die das Lebensgefuhl im Alter nachhaltig 
beeinflussen konnen. Flier sind sch were Erkran- 
kungen Oder der Tod nahestehender M enschen 
zu nennen, durch diedassoziale Netzwerk ver- 
kleinert und dieemotionalewieinstrumen telle 
Unterstutzung reduziert wird. Nicht ubersehen 
werden durfen zudem jene psychischen Bela- 
stungen, die aus der BewuRtwerdung der End- 
gultigkeit und der Begrenztheit des Lebens 
erwachsen konnen (s. dazu Schmitz-Scherzer, 
1992). 

Die Konfrontation mit derartigen Belastun- 
gen stellt hohe Anforderungen an die psychi- 
schen Ressourcen eines M enschen. Dabei zei- 
gen altere M enschen nicht selten ausgepragte 
Fahigkeiten zur psychischen Verarbeitung die- 
ser Belastungen. In der Literatur wird zwischen 
handlungsorientierten und kognitiv-emotiona- 
len Techniken der Verarbeitung differenziert 
und hervorgehoben, daR aufgrund der zuneh- 
menden Endgultigkeit von EinbuRen und Ver- 
lusten im Alter kognitiv-emotionaleTechniken 
an Bedeutung gewinnen (Brandtstadter & Ren- 
ner, 1990; Thomae, 1996). 

Unter handlungsorientierten Techniken wer- 
den Versuche des M enschen verstanden, durch 
ei genes FI an del n Verbesserungen Oder Erleich- 
terungen der Situation herbeizufuhren. Dieln- 
anspruchnahme medizinischer und rehabilita- 
tiver Angebote, dieNutzung von Seh-, Flbr-und 
Gehhilfen sowie die Ausstattung der Wohnung 
mit technischen Flilfsmitteln sind Beispielefur 
so I che Verbesserungen und Erleichterungen bei 
chronischen Erkrankungen. Dielntensivierung 
von Kontakten mit Angehorigen und Freun- 
den, der Besuch von Selbsthilfegruppen Oder 



der selbstbestimmte Umzug in ein Alten- 
(wohn)heim sind Beispielefur die handlungs- 
orientierte Auseinandersetzung mit dem Ver- 
lust nahestehender Menschen. 

Unter kognitiv-emotionalen Techniken werden 
Versuche des Menschen verstanden, zu einer 
veranderten Bewertung der bestehenden Situa- 
tion zu gelangen. In der Bonner Geronto- 
logischen Langsschnittstudie (Thomae, 1996), 
in derauch die Verarbeitung belastender Situa- 
tionen im Alter ausfuhrlich analysiert wurde, 
fanden sich zahlreiche Beispiele fur kognitiv- 
emotionaleTechniken. Zu diesen gehoren: 

a) die positive Deutung der Situation («es gibt 
auch schone Dinge in meinem Leben; meine 
Situation ist doch gar nicht so schlecht, wie 
dies auf den ersten Blick erscheinen mag»), 

b) der Vergleich der eigenen Situation mit der 
anderer Menschen («wenn ich sehe, wieesan- 
deren Menschen ergeht, dann brauche ich 
nicht zu klagen, da geht es mir vergleichsweise 
gut»), 

c) dieldentifikation mit dem Schicksal der Kin- 
der und Enkelkinder («ich habeviel Freudedar- 
an, wiesich meine Kinder und En kel kinder ent- 
wickeln; das hilft mir auch dabei, sch were 
Stunden besser zu ertragen»), 

d) Veranderungen des eigenen Anspruchs- 
niveaus(«wenn man ein so hohesAltererreicht 
hat, dann muR man mit bestimmten Verande- 
rungen rechnen und dieseakzeptieren»). 

Im Alter tritt deutlich haufiger als in fruheren 
Lebensjahren eine Kumulation von Bdastungen 
auf. Diese Kumulation kann zum einen auf un- 
abhangig voneinander eintretende EinbuRen 
und Verluste zuruckgehen (Bsp.: physische Ein- 
buRen einerseits, Verlust nahestehender Men- 
schen andererseits), zum anderen auf Folgen, 
diedurch bestimmte EinbuRen und Veluste be- 
dingt sind (Bsp.: physische EinbuRen, daraus 
hervorgehendeEinschrankungen der Mobilitat, 
dadurch verursachter, unvorhergesehener Ein- 
zug in ein Fleim). Gerade bei der Kumulation 
von Belastungen besteht die Gefahr, daR die 
psychischen Ressourcen des Menschen uberfor- 
dert werden und die Verarbeitung dieser Bela- 
stungen auch langfristig nicht gelingt. Psychi- 
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scheund somatoforme Storungen im Alter sind 
nicht selten Folge einer psychischen Uberfor- 
derung des Menschen sowieder nicht gelunge- 
nen Verarbeitung von Belastungen. 

Im Zusammenhang mit diesen psychischen 
Uberforderungen steht auch dieTatsache, daG 
sich im Alter das Verhaltnis von Suizidversuchen 
zu vollendeten Suiziden deutlich verandert: Die- 
ses betragt fur Frauen der Altersgruppe 15 bis 
19Jahre59:l und fur Manner der gleichen Al- 
tersgruppe 12:1, hingegen fur Frauen der Al- 
tersgruppe 70 bis 74 Jahre nur noch 1,8:1 und 
fur Manner dieser Altersgruppe nur noch 1,4:1 
(Erlemeier, 1998; Hafner, 1992). Furdasveran- 
derte Verhaltnis von Suizidversuchen zu voll- 
endeten Suiziden sind zwei Faktoren verant- 
wortlich zu machen: 

a) Das Ri si ko des tod lichen Ausgangsschwe- 
rer Verletzungen Oder Vergiftungen und damit 
auch von Suizidversuchen steigt im Alter deut- 
lich an. 

b) Bei alteren Menschen ist der EntschluG 
zum suizidalen Flandeln meistens ernsthaft, 
auch wenn er ungleich seltenergefaBt wird. Aus 
diesem Grunde uberwiegen bei den Suizid- 
handlungen «harte Methoden», wieErhangen, 
Erschieften und Ertranken. Die haufigsten Mo- 
tive fur Suzidhandlungen im Alter sind schwe- 
rechronische(vorallem lebensbedrohliche) Er- 
krankungen, der Tod des Ehepartners sowie 
Einsamkeitsgefuhle (Flafner, 1992; Schmitz- 
Scherzer, 1992). Die Selbstmordrate liegt bei 
verwitweten alten Menschen deutlich hoherals 
bei verheirateten alten Menschen; sie ist dop- 
pelt so hoch fur alleinstehende wiefur verhei- 
ratete Manner (Cooper, 1989). 



2.2.3 Moglichkeiten 
psychotherapeutischer Intervention 

In bezug auf die psych ologische Intervention wer- 
den mehrere Therapieverfahren und Interven- 
tion sstrategien zur Starkung der psychischen 
Ressourcen, zur Linderung von Einsamkeits- 
gefuhlen und zur Forderung der alltagsprak- 
tischen Kompetenz (vor allem bei Mannern, 
deren Selbstandigkeit nach dem Tod ihrer Ehe- 
frau gefahrdet ist) vorgeschlagen (s. dazu z. B. 
Junkers, 1995; Radebold, 1992). 



Die Starkung psychischer Ressourcen sowie 
die Entwicklung einer tragfahigen Zukunfts- 
perspektive durch die Aktualisierung von 
Wachstumspotentialen steht bei den gesprachs- 
psychotherapeutischen Verfahren im Vordergrund. 
Deren zentraleAnnahme, daft durch Akzeptanz 
und Wertschatzung, durch Echtsein und reales 
Zugegensein sowie durch einfuhlendes Verste- 
hen Wachstumspotentiale aktualisiert werden 
(Rogers, 1983), ist fur dieGerontologie in zwei- 
facher Flinsicht von Interesse: Zum einen wird 
von Potentialen des Alters ausgegangen, die 
unter anderem in der Fahigkeit des Menschen 
gesehen werden, bestehendeGrenzen zu akzep- 
tieren, die Situation neu zu bewerten und das 
eigene Anspruchsniveau zu verandern (Brand- 
tstadter & Renner, 1990; Kruse, 1990). Zum 
anderen wird betont, dal3 die reflektierte Aus- 
einandersetzung mit der Biographie eine Vor- 
aussetzung fur die Akzeptanz des eigenen Al- 
ters bildet, wobei diese Auseinandersetzung 
durch den Dialog mit anderen Menschen ge- 
fordert wird. DieMethodedesLebensruckblicks 
(in Einzel- Oder Gruppengesprachen) baut zum 
Teil auf Prinzipien der klientenzentrierten Psy- 
chotherapieauf (Birren & Deutchman, 1991). 

Die Starkung psychischer Ressourcen sowie 
die Entwicklung angemessener Formen derKon- 
fliktbewaltigung durch die BewulStmachung a) 
aktuell erlebter Bedrohungen und b) der Ein- 
flusse biograph ischer Erlebnisse und Erfahrun- 
gen auf das aktuelle Erleben bilden den Kern 
psychoanalytischer Verfahren (Junkers, 1995; Ra- 
debold, 1992). Aufgrund der spezifischen Risi- 
ken des Alters (chronische Krankheitsverlaufe, 
Multimorbiditat und Polypathie, starkere Kon- 
frontation mit der Endgultigkeit und der 
EndlichkeitdesLebens) wird zu Modifikationen 
bei der psych oanalytischen Behandlung gera- 
ten, unter denen besonders hervorzuheben 
sind: a) Geringere Behandlungsintensitat und 
Behandlungsdauer, b) starkere Konzentration 
auf die Gegen wart und Zukunft, c) hoherer Ak- 
tivitatsgrad des Therapeuten. Radebold (1992) 
empfiehlt einen Behandlungszeitraum von ei- 
nem halben Jahr biszu zwei Jahren mit ein bis 
zwei Behandlungen pro Woche. Weiterhin wer- 
den Besonderheiten in dertherapeutischen Be- 
ziehung betont: Diese liegen zum einen darin, 
dal3 der Klient in der Regel deutlich alter ist als 
der Therapeut, woraussich Besonderheiten in 
d er 0 bertragu n g-G egen u bertragu n gs-Si tuati on 
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ergeben konnen (nicht selten ubertragen The- 
rapejten auf die Patienten ihr eigenes «Eltern- 
biid») und zudem Widerstande des Patienten 
verstarkt werden konnen (nicht selten betonen 
Patienten, daft sieaufgrund ihreshohen Alters 
uber Lebenserfahrungen verfugen, auf diejun- 
gere Menschen noch nicht blicken konnen). 
Zum anderen ist das Leben alterer Menschen 
(vor allem hochbetagter Menschen) in starke- 
rem Maftevon gesundheitlichen und sozialen 
Risiken bedroht, diesich auch auf die Inhalte 
der Therapie (standige Beschaftigung mit kor- 
perlichen Prozessen Oder mit Verlusten im 
sozialen Netzwerk) sowie auf die aufteren Be- 
dingungen der Therapie (erhohte Wahrschein- 
lichkeit, daft Sitzungen haufiger ausfallen mus- 
sen Oder dieTherapie langere Zeit unterbrochen 
werden muft) auswirken konnen. Doch spre- 
chen diese Modifikationen im therapeutischen 
Ansatz sowie die Besonderheiten in der thera- 
peutischen Beziehung keinesfalls gegen eine 
psychoanalytische Therapie im Alter. Deswei- 
teren ist auch bei alteren Patienten ein ausrei- 
chendes Maft an psych ischer Veranderbarkeit 
( «PI asti zi tat») erkennbar, das eine psych oanaly- 
tische Therapie rechtfertigt. 

Bei akuten psych ischen und psychosoma- 
tischen Krisen werden auch psych oanalytisch 
orientierte Kurzpsychotherapien angeboten, die 
sich auf dieBearbeitungeinesspezifischen Kon- 
flikts konzentrieren. Diese umfassen in der Re- 
gel 5 bis 20 Sitzungen (s. dazu: Heuft, Kruse, 
Nehen & Radebold, 1995). 

Die Forderung alltagspraktischer und sozialer 
Fertigkeiten alterer Menschen bilden ein zen- 
trales Ziel verhaltenstherapeutischer Verfahren. 
Durch verhaltenstherapeutische Intervention 
wurde zum Beispiel in mehreren Studien eine 
Starkung selbstandigkeitsorientierten Verhal- 
tensvon Fleimbewohnern erzielt(Baltes& Wahl, 
1989). Kognitiv-verhaltenstherapeutische Pro- 
gramme erwiesen sich als erfolgreich bei der 
Forderung von Kontrolluberzeugungen und ef- 
fektiven Bewaltigungsstrategien (Rodin, 1980). 
Mit H ilfe dieser Programme lieft sich bei alte- 
ren Menschen auch eine bessere Bewaltigung 
von chronischen Schmerzen erzielen. a) Durch 
dasFuhren von Schmerztagebuchern, b) durch 
die Forderung der Sen si bi I i tat fur Situationen, 
in denen Schmerzen starker Oder schwacher 
empfunden werden, sowiec) durch dieVermitt- 
lung von Techniken, mit denen die Konzentra- 



tion auf Schmerzen verringert wird (so daft die- 
se in geringerem Mafte als fruher storend wir- 
ken), werden Kontrolluberzeugungen gefordert, 
diedem Menschen dasGefuhl geben, seine Si- 
tuation besser beeinflussen zu konnen. 



2.2.4 Ressourcen trotz eingetretener 
Verluste im Alter: Moglichkeiten kognitiver 
Intervention 

DasTraining kognitiver Fertigkeiten ( I n tel I i gen z, 
Lernen, Gedachtnis) bildet mittlerweileeinebe- 
deutende Komponente der Interventionsgeron- 
tologie. Zur richtigen Einschatzungder Moglich- 
keiten und Grenzen des kognitiven Trainings 
sind sowohl die alterskorrelierten Verluste als 
auch diebestehenden kognitiven Ressourcen zu 
berucksichtigen. Die alterskorrelierten Verluste 
sind in jenen Leistungsbereichen erkennbar, die 
in starkerem Mafte an neurophysiologische 
Funktionen und Prozesse gebunden sind («Me- 
chanik» kognitiver Leistungen). Es handelt sich 
dabei vor allem um diefolgenden funf Bereiche: 

• Fluide Intdligenz: Die Fahigkeit zur Losung 
neuartiger kognitiver Problemegeht zuruck. 

• Geschwindigkeit der Informationsverarbdtung: 
Kognitive Prozesse laufen mit geringerer Ge- 
schwindigkeit ab. 

• Arbdtsgedachtnis: Esbestehen groftereProble- 
me bei der Organisation und Verschlusselung 
des Lern materi al s vor sei n er 0 bertragu ng i n das 
Langzeitgedachtn i s. 

• Aufmerksamkeit: Die Kontrolle von Lernvor- 
gangen durch Aufmerksamkeitsprozesse geht 
zuruck, dadurch wird das Lernen storanfalliger. 

• Erinnern: Es bestehen Probleme beim Abru- 
fen von Inhalten ausdem Langzeitgedachtnis. 

In jenen Leistungsbereichen, die primar auf Er- 
fahrungen, Wissen und erworbenen kognitiven 
Strategien aufbauen, sind hingegen kdneoder 
nur geri ngfugi ge Verluste erkennbar. Dies ist vor 
allem in folgenden drei Bereichen der Fall: 

• Erfahrungsgebundene (kristal I isi erte) Intdligenz: 
In jenen Bereichen, in denen Menschen eine 
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umfassende Wissensbasis («Expertise») ausge- 
bildet haben, zeigen sieauch im Alter gute Lei- 
stungen. 

• A 1 1 ta gspra kti sch e Intelligenz: In jenen alltags- 
praktischen Bereichen, in denen Menschen ef- 
fektive Strategien entwickelt und vielfaltige Er- 
fahrungen gewonnen haben (zum Beispiel im 
beruflichen Bereich), zeigen sieauch im Alter 
gute Leistungen. Zudem sind altere Menschen 
in diesen Bereichen nichtselten jungeren Men- 
schen uberlegen, da diese noch nicht uber ent- 
sprechende Strategien und Erfahrungen verfu- 
gen. 



• Anwendungvon vertrauten kognitiven Strategien: 
Kognitive Strategien, die in jungeren Jahren 
entwickelt und kontinuierlich eingesetzt wor- 
den sind, sind auch im Alter prinzipiell verfug- 
bar. 

Trotz bestehender EinbuGen in neurophysio- 
logischen Fun kti on en und Prozessen bleibt 
auch im Alter die kognitive Leistungstuchtig- 
keit bestehen. Dies ist vor allem darauf zuruck- 
zufuhren, daR in jungeren Jahren auf bestimm- 
ten Gebieten eine umfassende Wissensbasis 
entwickelt wurde («bereichsspezifisches Wis- 
sen»), auf die auch im Alter zuruckgegriffen 



Kasten 1 

Interventionsstudie «Bedingungen der Erhaltung und Forderung von Selbstandigkeit im 
hoheren Lebensalter» (Oswald & Rodel, 1994) 



Fragestellung 

Inwieweitfuhren im hoheren Lebensalter un- 
terschiedliche Interventionen zur Forderung 
der Selbststandigkeit zu unterschied lichen Er- 
gebnissen 

M ethode 

• Stichprobe: 375 Personen im Alter von 75 bis 
93 Jahren (M =79.5; s =3.5) bei Trainings- 
beginn. 272 Personen wurden 5 Interven- 
tionsgruppen, 103 Personen einer Kontroll- 
gruppe zugeteilt. Der Beobachtungszeitraum 
betrug 9 Mon ate. 

• Interventionen: 

(1) Kompetenztraining: mitdem Ziel derVer- 
mittlung allgemeiner Strategien der Bewal- 
tigung von alternsbedingten Veranderungen 
und Alltagsproblemen. 

(2) Gedachtnistraining: aufbauend auf einem 
Mehrspeichermodell desGedachtnisses. 

(3) Psychomotorisches Training zur Forde- 
rungder Bewegungskoordination und -sicher- 
heit. 

(4) Kombination aus Kompetenztraining und 
psych omotori sch em Training. 

(5) Kombination ausGedachtnistraining und 
psych omotori sch em Training. 



Ergebnisse 

• Gedachtnistraining: DieTeilnehmer erzielten 
eine Verbesserung (z-Werte) von .40, in der 
Kontrollgruppe von .01. 98 Prozent der Teil- 
nehmer der Interventionsgruppe gegenuber 
52 Prozent der Kontrollgruppe konnten ihren 
Ausgangsbefund verbessern. 

• Kompetenztraining: 66 Prozent der Interven- 
tionsgruppe gegenuber 53 Prozent der Kon- 
trollgruppe erzielten Verbesserungen in der 
Alltagsbewaltigung. 

• Psychomotorisches Training: Verbesserungen 
konnten in der Anpassungsfahigkeit und der 
Umstellungsfahigkeit nachgewiesen werden. 

• Psychomotorische Traning mit Kompetenztrai- 
ning bzw. mit Gedachtnistraining: BeideKombi- 
nationen fuhrten zu gunstigen Flaupteffekten 
auf den psych omotori sch en Status. 

• Kombination von Gedachtnistraining und psy- 
ch omotori sch em Training: Der psychopatholo- 
gische Status wurde durch die Intervention 
hochsignifikant positiv beeinflul3t (Verbesse- 
rung um .45 z-Werte). 
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werden kann (Weinert, 1995). Mit dem Begriff 
Wissensbasisistzum einen dasreichhaltigeund 
gut organ i si erte Wissen, zum anderen das 
Bestehen effektiver Erinnerungs- und Lern- 
strategien angesprochen, die den Menschen in 
die Lage versetzen, vorhandenes Wissen aus 
dem Langzeitgedachtnis abzurufen und neue 
Wissensinhalte im Langzeitgedachtnis zu spei- 
chern. 

Fur die kognitiven Ressourcen im Alter 
spricht jedoch nicht nur die Wissensbasis, son- 
dern auch die Fahigkeit, kognitive Strategien 
zur Losung neuartiger Probleme zu erwerben. 
In Laboruntersuchungen, in denen spezielle 
Gedachtnisstrategien furdasfreieErinnern von 
Wortern Oder Zahlen vermittelt wurden, zeig- 
ten altere Teilnehmer nach dem Gedachtnis- 
training deutlich bessere Lei stun gen. Siewaren 
in der Lage, selbst lange Wort- und Zahlenrei- 
hen zu erinnern (Kliegl, Smith & Baltes, 1989). 
Allerdings sind die kognitiven Ressourcen im 
Alter geringer als in jungeren Lebensjahren: 
Denn erfolgt das Training unter erschwerten 
Bedingungen (langere Trainingsprogramme, 
schnellere Darbietungsraten), dann sind bei Al- 



teren deutlich geringereGewinnealsbei Junge- 
ren erkennbar. Die in Laboruntersuchungen ge- 
wonnenen Befunde, die fur die Lernfahigkeit 
im Alter sprechen, zeigten sich auch bei okolo- 
gisch validen Aufgabenstellungen. Als Beispiel 
seien Ergebnisse aus der Interventionsstudie 
Bedingungen der Erhaltung und Forderung von 
Selbstandigkeit im hoheren Lebensalter ange- 
fuhrt (Oswald & Rodel, 1994) (s. Kasten l). 



2.3 Soziales Altern 

Fur das Verstandnis der Zufriedenheit, Lei- 
stungsfahigkeit und Selbstandigkeit im Alter 
sind auch soziokulturelle Einflusse wichtig. 
Zum einen bietet (oder verwehrt) die soziale 
Umwelt Moglichkeiten der kreativen Nutzung 
von Erfahrungen und Fertigkeiten undtragtauf 
diese Weise zur Erhaltung (oder zur Abnahme) 
der Zufriedenheit und Leistungsfahigkeit bei. 
Zum anderen hat die soziale, raumliche und 
institutionelle Umwelt (letztere umfaRt die or- 
ganisierten Dienste fur altere Menschen) anre- 
gende wie unterstutzende Funktion, die fur die 



Tabelle 2: EinfluEfaktoren der Umwelt auf Zufriedenheit, Leistungsfahigkeit und Selbstandigkeit im Alter 



Soziale Umwelt 

- Grad der sozialen Integration (innerhalb und auGerhalb der Familie) 

- Erreichbarkeit von Angehorigen, Freunden und Nachbarn 

- Haushaltsform (Anzahl der Personen und Generationen im Haushalt, Pro-Kopf-Einkommen) 

- Art und Umfang aktueller Verpflichtungen innerhalb und auGerhalb der Familie 

- Art und Umfang der Unterstutzung durch Angehorige, Freunde und Nachbarn 

- Einstellung und Verhalten der Bezugspersonen gegenuberdem alteren Menschen 

- Einstellung der Gesellschaft zum Alter (gesellschaftliches Altersbild) 

Raumliche Umwelt 

- Verfugbarkeit von Wohnraum 

- Wohnungsqualitat 

- GroGe der Wohnung, Nutzung dereinzelnen Raume, Wohnungsdichte 

- Wohnungsausstattung (zum Beispiel sanitare Ausstattung, Barrieren, Hilfsmittel) 

- Wohnlage (Anbindung an Verkehrsnetz, Nahe zu Geschaften und Behorden) 

- Verkehrsgestaltung (zum Beispiel Anpassung an gesundheitliche Risiken des Alters) 

- Okologische Faktoren (zum Beispiel Schadstoffe, Hygiene, klimatische Faktoren) 

Infrastrukturelle Umwelt 

- Umfang und Qualitat kultureller und sozialer Angebote in der naheren Umgebung 

- Umfang und Qualitat der arztlichen Betreuung 

- Umfang und Qualitat der Pflege 

- Umfang und Qualitat der Unterstutzung durch mobile Dienste (zum Beispiel Hauswirtschaftshilfen, fahrbarer Mit- 
tagstisch) 

- Umfang und Qualitat teilstationarer und stationarer Angebote 

- Berucksichtigung der Bedurfnisse alterer Menschen bei der Planung und Verabschiedung von Gesetzen («rechtliche 
Umwelt*) 

- Vertretung der alteren Menschen in Gesellschaft und Politik (zum Beispiel durch Beirate) 
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Erhaltung der Zufriedenheit und Leistungsfa- 
higkeit, vor alien aber der Selbstandigkeit im 
Alter bedeutsam ist. In Tabelle 2 sind Umwelt- 
faktoren aufgefuhrt, die EinfluR auf Zufrieden- 
heit, Leistungsfahigkeit und Selbstandigkeit im 
Alter ausuben. 

Die Intervention beschrankt sich aus diesem 
Grunde nicht nur auf die Person, sondern sie 
umfaRt auch Prozesse in ihrer (sozialen, raum- 
lichen, institutionellen) Umwelt, ein Aspekt, 
der bei der Entwicklung eines mehrdimensiona- 
len Interventionsansatzes zu beachten ist. Die 
soziokulturellen Einflusselassen sich in vierBe- 
reiche untergliedern: 

• A Itersbi I der der Gesdlschaft. Damit sind zum 
einen die gesellschaftlichen Leitbilder des Al- 
ters an gesprochen, zum anderen die Moglich- 
keiten sozialer Partizipation im Alter. Wenn 
Menschen aufgrund ihresfortgeschrittenen Al- 
ters Diskriminierungen ausgesetzt sind, so er- 
schwert dies die Akzeptanz des eigenen Alter- 
werdens. Ein Beispiel furdieseDiskriminierung 
ist die in der Offentlichkeit nicht selten vertre- 
teneAnnahme, daR altere Menschen keinever- 
antwortlichen Aufgaben ubernehmen sollten, 
dasie«krank», «hi lfsbedurftig» und «rigide»sei- 
en. 

• Sozialer Status. Dieser beschreibt die sozialen 
Ressourcen des Menschen, zu denen vor allem 
a) Einkommen, Ersparnisse und Besitz, b) Bil- 
dungsstand (auch des Ehepartners), c) Dauer 
der Berufstatigkeit und Art des ausgeubten Be- 
rufsund d) Wohnqualitat (Austattung und Lage 
der Wohnung) gehoren. Soziales Altern wird 
auf dem Hintergrund dieser Merkmaleals Pro- 
zeR zunehmender sozialer Differenzierung ver- 
standen. Jene Menschen, die in ihrer Biogra- 
phieausreichendesozialeRessourcen erworben 
haben, sind im Alter eher in der Lage, Einbu- 
Ren zu kompensieren. Unter EinbuRen werden 
zum einen materiel I e Verl uste verstan den (die- 
sezeigen sich vor allem bei verwitweten Frau- 
en, die nicht berufstatig gewesen sind), zum 
anderen gesundheitliche Belastungen sowie 
eingeschrankte Selbstandigkeit. Ausreichender 
Besitz und Vermogen (im Sinneder individuel- 
len Vorsorge), ein mittlerer Oder hoherer Bil- 
dungsstand sowiegute Wohnbedingungen (die 
ohnegroRereSchwierigkeiten um prothetische 



Hilfen erweitert werden konnen) erleich tern die 
Kompensation der EinbuRen erheblich. Fehlen- 
desoziale Ressourcen konnen hingegen im Al- 
ter soziale Ungleichheit weiter verscharfen. 

• Institutiondle Angebote und Diensta Darunter 
werden zum einen kulturelle Angebote (zum 
Beispiel im Bereich der Bildung), zum anderen 
ambulante und mobi le Dienste sowie station a- 
re und tei I station are Angebote zusammenge- 
faRt. In dem MaRe, in dem eine Gesellschaft 
solche institutionellen Angebote und Dienste 
entwickelt, tragt siezur Zufriedenheit und Selb- 
standigkeit im Alter bei. 

• PolitischeRahmenbedingungen. Damit sind vor 
allem jene gesetzli chen Regelungen angespro- 
chen, die sich unmittelbar auf die Lebensfuh- 
rung im Alter auswirken. Beispiele dafur sind 
die gesetzlichen Grundlagen der Renten- und 
Sozialversicherung Oder (in der Bundesrepublik 
Deutschland) der ersten und zweiten Stufeder 
Pflegeversicherung, durch die Familien bei der 
Pflegeentlastet werden sollen (ersteStufe) und 
Kommunen nicht mehr in dem MaRewiefru- 
h er Sozi al h i I fel ei stu n gen f u r H ei m bewoh n er er- 
bringen mussen (zweite Stufe). Mit der Pflege- 
versicherung soli die finanzielle Abhangigkeit 
hilfs- Oder pflegebedurftiger Menschen verrin- 
gert werden . 

Die soziale Intervention konzentriert sich vor al- 
lem auf die Nutzung bestehender Angebote 
und Dienste durch altere Menschen und ihre 
Familien. Sie schlieRt zum einen die I dentifi- 
kation von Risiken Oder bereits eingetretenen 
Einschrankungen ein, die eine Unterstutzung 
durch ambulante Oder stationare Institutionen 
notwendig machen, zum anderen die Aufkla- 
rung alterer Menschen und ihrer Angehorigen 
uber bestehende Angebote und Dienste. In die- 
sem Kontext ist auch die Vielfalt organisierter 
Veranstaltungen zu nennen, durch diezur Er- 
haltung und Forderung der kognitiven und 
physischen Leistungsfahigkeit sowie der sozia- 
len Integration im Alter beigetragen wird. 
Volkshochschulen, Vereine, Akademien und 
Universitaten haben sich mittlerweile auf die 
spezifischen Bildungsbedurfnisse Alterer einge- 
stellt. Die Motivation zur Nutzung dieser Ange- 
bote bildet eine bedeutende Komponente der 
sozialen Intervention. 



998 B. Storungsbezogener Teil VII: Storungen von Funktionsmustern 



3. Moglichkeiten und Gren- 
zen psychotherapeutischer 
Intervention im Alter 

Die Bedeutung psychotherapeutischer Verfah- 
ren fur die Behandlung psychisch kranker alte- 
rerMenschen warwegen einervor allem unter 
Psych oanalyti kern verbreiteten Skepsis gegen- 
uber Veranderungsmoglichkeiten Oder gar Hei- 
lungschancen bei alteren Menschen langeZeit 
sehr gering. Hinzu kamen unzureichende 
Krankheitskonzepte, insbesondere die Annah- 
me, psychische Storungen im Alter beruhten 
stetsauf «involutiven Veranderungen» desGe- 
hirns Oder auf anderen organischen Ursachen, 
d i e psych oth erapeut i sch n i ch t beei nf I u 15 bar sei - 
en. Heute besteht hingegen dahingehend Kon- 
sens, dalS psychische Storungen alterer Men- 
schen zwar eine alterstypische Akzentuierung 
spezifischer Symptomeaufweisen konnen, sich 
ansonsten aber weder psychopathologisch 
noch atiologisch von psychischen Storungen 
in jungeren Lebensaltern unterscheiden. Die 
Zielsetzungen der psych oth erapeuti sch en Be- 
handlung im gerontologischen Bereich liegen 
vor allem in der Veranderung dysfunktionaler 
Verhaltensweisen, dem Ausgleich von Kompe- 
tenzdefiziten, derHilfebei derBewaltigungvon 
aulSeren Lebensschwierigkeiten und in derAus- 
einandersetzung mit dem heranruckenden Le- 
bensende. 

Da Depressionen neben Demenzen die be- 
deutendsten psychischen Storungen im Alter 
darstellen (Myers etal., 1984), wird im folgen- 
den vor allem auf die Evaluation psychothera- 
peutischer Behandlungsversuchebei diesen Sto- 
rungen eingegangen. 

Depressive Storungen im Alter werden hau- 
fig durch einen chronifizierten Verlauf, durch 
eine lange Patienten karri ere und durch eine 
Haufung ungunstiger Lebensumstande und 
-ereignisse kompliziert. Dennoch ist die Pro- 
gnosedepressiver Storungen im Alter nicht un- 
gunstiger (Brodaty, Harrisetal., 1993). Diepsy- 
chotherapeutische Behandlung findet bei 
alteren Patienten in der Regel mehr Ansatz- 
punkte als bei jungeren (vgl. auch Kurz & 
Fuchs, 1998).Jenach Verfahren werden unter- 
schiedliche Schwerpunkte gesetzt. So konzen- 
triert sich etwa die kognitive Therapie auf die 
Veranderung von Schemata des Denkens und 



Wertens. Si e ist besonders geeignet, negativen 
Autostereotypen durch eine Modifikation der 
Erwartungs- und Bewertungsmuster entgegen- 
zuwirken (Fuchs& Zimmer 1992). Wahrend die 
Erfolge kognitiver Einzel- und Gruppenthera- 
piein der Akutbehandlung gut belegtsind und 
die kognitive Therapie bei mittelgradiger Aus- 
pragung der Storung eine vollwertige Alterna- 
tive zur medikamentosen Therapie zu bilden 
scheint (Thompson, Gallagher & Steinmetz- 
Breckenridgs, 1987), ist ein prophylaktischer 
Effekt noch nicht ausreichend belegt. Dieser 
ware urn so wichtiger, als eine prophylaktische 
Pharmakotherapie bei alteren Menschen hau- 
fig nicht durchfuhrbar ist. 

Zur Effektivitat derVerhaltenstherapiebei alte- 
ren depressiven Menschen (Flautzinger, 1992) 
liegen, im Gegensatz zur kognitiven Therapie, 
nur wen ige Untersuch ungen vor. Vergleichen- 
de Untersuchungen zeigen, daR die Effekteder 
verhaltenstherapeutischen Behandlung bei 
leichten bismittelgradigen depressiven Storun- 
gen mit den Erfolgen der kognitiven Therapie 
vergleichbar sind. 

Diezentralen Themenbereicheder in Deutsch- 
land nur wen ig verbreiteten I nterpersonellen The- 
rapie (Klerman, Weissman, Rounsaville& Che- 
vron, 1984, Weissman & Markowitz, 1994) sind 
Rollenwandel und Rollenkonflikte sowie uber- 
steigerte Trauerreaktionen und interpersonelle 
Schwierigkeiten. Damit erscheint dieseThera- 
piefur die Behandlung depressiver Storungen - 
fur die Akutbehandlung ebenso wie fur die 
Ruckfallprophylaxe- besonders geeignet. Esist 
zusatzlich von Vorteil, daR die Interpersonelle 
Therapie auch bei Patienten mit leichten ko- 
gnitiven Storungen durchfuhrbar ist. Bei jun- 
geren Patienten ist die Effektivitat gut belegt, 
wobei der Behandlungseffekt haufig langer an- 
halt als bei anderen Therapieformen. Zur Ef- 
fektivitat der I nterpersonellen Therapie mit 
alteren Menschen in Kombination mit Phar- 
makotherapie liegen Ergebnisse einer kontrol- 
lierten Untersuchung vor. Mit 79 Prozent lag 
dieVollremissionsratedeutlich uber der Erfolgs- 
quote von 50 bis 60 Prozent einer rein phar- 
makologischen Behandlung (Reynolds et al„ 
1992). 

Psychodynamische Kurztherapien haben sich 
vor allem auf die Auseinandersetzung mit End- 
lichkeit und Tod konzentriert. Sie belegen die 
Notwendigkeit einer nachgeholten Trauerarbeit 
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bei chronifizierten Depressionen. Eineahnliche 
Thematik ist mit der Erinnerungstherapie ange- 
sprochen, die aus der Life Review Konzeption 
von Butler (1963) abgeleitet ist. Elemente die- 
ser Therapieform findet man haufiger in ge- 
rontologischen Behandlungsprogrammen, vor 
allem in Gruppentherapien. Ein erwahnenswer- 
ter Nebeneffekt besteht in der Moglichkeit, Le- 
benserfahrung und Lebensweisheit an andere 
Patienten weiterzugeben (Kurz& Fuchs, 1997). 
Eine systematische Evaluation steht aber - 
ebenso wie im Falle psychodynamischer Kurz- 
therapien - noch aus. 

Relativ neu ist auch die Einbeziehung von An- 
gehorigen depressiver Patienten in die Psycho- 
therapie. Dies ist um so uberraschender, alsein 
Zusammenhang zwischen familiaren Konflik- 
ten und der Wahrscheinlichkeit eines Ruckfalls 
belegt ist (Hinrichsen & Flernandez, 1993). Er- 
ste Flinweise auf eine sinkende Ruckfallwahr- 
scheinlichkeit bei Einbeziehung der Familie in 
die psychotherapeutische Behandlung liegen 
vor (O'Leary & Beach, 1990). 

D i e M ogl i ch kei ten psych oth erapeut i sch er I n - 
tervention bei Depressionen (ebenso wie bei 
Angstsyndromen, Phobien und somatoformen 
Storungen) sind nach heutigem theoretischen 
und praktischen Kenntnisstand nicht in Frage 
zu stellen. Die These mangelnder Reflexions-, 
Kritik- und Umstellungsfahigkeit im Alter laftt 
sich nichtaufrechterhalten. Allerdingssind Mo- 
difi kationen der psychotherapeutischen Inter- 
vention zu berucksichtigen. Dieseergeben sich 
aus der Besonderheit des Alters auf der physi- 
schen Dimension (hohere Krankheitsanfallig- 
keit), auf der psychischen Dimension (bei ei- 
nem Teil der alteren Men sch en bestehen 
psychische Storungen bereitsseit vielen Jahren 
Oder sogar seit mehreren Jahrzehnten) und auf 
der sozialen Dimension (erhohte Wahrschein- 
lichkeit des Verlusts nahestehender Menschen 
und dadurch bedingteZunahmeder Vulnerabi- 
I i tat) . 

Die Modifikationen betreffen zum einen die 
psychotherapeutische Methods Beispiele dafur 
sind die starkere Konzentration auf akute psy- 
chische Krisen und Konflikte Oder die starkere 
Vernetzung der psychotherapeutischen Inter- 
vention mit der medizinischen und sozialen 
Intervention. Die Modifikationen betreffen 
zum anderen die psychotherapeutischen Inhal- 
te: Es ist damit zu rechnen, daft Krisen im Alter 



akute psychische Storungen hervorrufen Oder 
chronifizierte Storungen verstarken. Vor allem 
chronische und lebensbedrohliche Erkrankun- 
gen, chronischeSchmerzen, Einbuften derSelb- 
standigkeit und der Verlust nahestehender 
Menschen sind auslosende Momentefur Kri- 
sen im Alter. Dadieseim Erleben desMenschen 
dominieren, bestimmen sie auch die Inhalte 
der Psychotherapie wesentlich mit. DieModifi- 
kationen betreffen schlieftl ich die psychothera- 
peutischen Zide: Bei chronifizierten Storungen 
sollte nicht die vollstandige Heilung des Pa- 
tienten alsZiel definiert werden, sondern eher 
die Stabilisierung der psychischen Ressourcen, 
durch die die bessere Verarbeitung akuter psy- 
chischer Krisen im Alter gefordert wird. 

Flervorzuheben sind an dieser Stelleauch die 
Moglichkeiten und Grenzen der Intervention 
bei jenen Storungen, dieauf Gehirnerkrankungen 
zuruckgehen. Auf den ersten Blick legen diese 
Erkrankungen (vor allem die verschiedenen 
Formen der Demenz Oder h irn organ i sch e 
Psychosyndrome) die Annahme nahe, daft die 
psychotherapeutische Intervention zu keinen 
Erfolgen fuhren konne. Bei tiefergehender Ana- 
lyse sind jedoch auch hier Moglichkeiten der 
Intervention erkennbar, wobei allerdings Ver- 
anderungen in den Erfolgskriterien sowie Er- 
weiterungen im Spektrum der Interventions- 
ansatze berucksichtigt werden mussen (vgl. 
Oesterreich, 1993): 

a) Erfolgskriterien: Bei einem Patienten, der an 
einer Alzheimer-Demenz leidet, kann durch ko- 
gnitives Training und Selbstandigkeitstraining 
im fruhen und mittleren Stadium der Erkran- 
kungdazu beigetragen werden, daft die Verluste 
in der kognitiven und alltagspraktischen Kom- 
petenz nicht so rasch fortschreiten, wie dies 
ohne Intervention der Fall ware. Bei einem Pa- 
tienten, der an einer Multi-Infarkt-Demenz lei- 
det (die bei adaquater internistischer und 
n erven arztli cher Behandlung nicht progredient 
verlaufen muft, sondern durchaus stagnieren 
kann), wird durch die beiden genannten For- 
men der Intervention zur Erhaltung der be- 
stehenden Ressourcen im kognitiven und 
alltagspraktischen Bereich beigetragen. Die In- 
tervention mitdem Ziel einer zeitlich begrenz- 
ten Oder dauernden Linderung von Verlusten 
sowie einer Stabilisierung der Kompetenz auch 
auf eingeschranktem Niveau sollte starker als 
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bisher als eine Aufgabe klinisch-psychologi- 
scherTatigkeit verstanden werden. 

b) Erweitertes Spektrum der Interventionsansatze: 
Patienten, die an Gehirnerkrankungen leiden, 
benotigen in vielen Fallen psych otherapeu- 
tische Unterstutzung, die sie in die Lage ver- 
setzt, dieeingetretenen Verluste psych isch bes- 
ser zu verarbeiten. Es ist hervorzuheben, da(5 
viele Patienten die eingetretenen Verluste im 
kognitiven und alltagspraktischen Bereich so- 
wie in ihrer Personlichkeit wahmehmen und 
auf diese nicht selten mit extremer Angst Oder 
Pan i k antworten .Die psych oth erapeuti sch e U n - 
terstutzung verfolgt hier dasZiel, diese psych i- 
schen Reaktionen zu lindern. - Daruber hinaus 
ist zu beachten, daR durch kognitives Training 
(zum Beispiel Denk- und Gedachtnistraining) 
sowie durch Selbstandigkeitstraining (selbstan- 
dige Ausubung einzelner Aktivitaten des tag- 
lichen Lebens) dazu beigetragen werden kann, 
da(5 die bestehenden kognitiven und alltags- 
praktischen Ressourcen moglichst lange ge- 
nutzt und Kontrolluberzeugungen gestarkt 
werden. Diese Moglichkeiten der Kompetenz- 
forderung sollten im Kontext psycho I ogi sch er 
Intervention starker berucksichtigt werden. 
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1. Einleitung 

Von vielen Autoren wird dieAuffassung vertre- 
ten, da(5 Beziehungsstorungen und funktionel- 
le Sexualstorungen zwei Seiten derselben Me- 
daille seien und daher gemeinsam behandelt 
werden sollten (Arentewicz & Schmidt, 1980). 
Ei n e stri kte psych oph ysi sch e Paral I el i tat sch ei n t 
jedoch zwischen diesen Bereichen nichtvorzu- 
herrschen, sondern manche Paare tragen ihre 
Konflikte mehr auf der verbalen, andere mehr 
auf dersexuellen Ebeneaus. Esist immer notig, 
in der Paartherapie fruhzeitig nach der sexuel- 
len Beziehungzufragen. Und esist immer sinn- 
voll, in der Sexualtherapie die nicht-sexuelle 
Kommunikation zu durchleuchten, sofern ein 
Partner vorhanden ist. Die Storungsbilder wer- 
den im folgenden nach drei Rubriken geord- 
net: Paar-Beziehung, Sexualitat und Familie. 

2. Klassifikation 

2.1 Beziehungsstorungen 

Wenn individuelleCharaktereund ihre Storun- 
gen schon vielgestaltig sind, so wird dieViel- 
zahl der Beziehungstypen mitderen moglichen 
Storungen fast unubersehbar. Reiter (1983) ka- 
talogisiert etwa 30 Ansatze zur Klassifikation 



von Beziehungen und deren Storungen, wobei 
die Anzahl der Typen innerhalb der Ansatze 
zwischen 2 und 20 schwankt. 

Es gibt Storungen, die auf i ndi vi duel le Per- 
sonlickeitssmerkmaleund dieentsprechendeneu- 
rotische Partnerwahl zuriickgehen, wie beispiels- 
weise bei depressiven, hysterischen Oder auch 
sadistischen Zugen eines Partners. Willi (1975) 
spricht in diesem Zusammenhang von Kollu- 
sionen, die er auf Fixierungen in psychosexuel- 
len Phasen (narzistisch, oral, anal und phal- 
lisch) zuruckfuhrt. Dabei unterscheidet er eine 
regressive und eine progressive Form der Fixie- 
rung, die sich in der Paarbeziehung komple- 
mentar erganzen. Etwa wird in der analen Fi- 
xierung dasThema der Kontrollezur Kollusion, 
indem der eine Partner den anderen dominiert 
und diesersich unterwirft. Oder der oral regres- 
sive und oral progressive Partner erganzen sich, 
indem sich der eine versorgen laftt und der an- 
dere versorgt. Esfinden sich auch andere kom- 
plexe Formen der Komplementaritat zwischen 
den Merkmalen beider Partner: so etwa beim 
Sadismusund Masochismusoder beim Zwangs- 
charakter und hysterischen Charakter. Fur Ein- 
zelheiten darf auf Reiter (1983) verwiesen wer- 
den. 

Zusatzlich konnen Beziehungstorungen in 
Bezugauf ihrezeitlicheEntwicklung betrachtet 
werden: so konnen Beziehungen problematisch 
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werden, wenn sie sich im Laufe der Zeit nicht 
weiterentwickeln. Siekonnen auch dann proble- 
matisch werden, wenn einer der Partner einen 
individuellen Entwicklungsschritt im Sinnesei- 
ner Individuation vollzieht, Oder sie konnen 
durch eine zunehmende Verhartung eines zu- 
grundeliegenden neurotischen Konflikts beider 
Partner kritisch werden (Verklammerung), der - 
in beiden Personlichkeitsstrukturen angelegt - 
durch gegenseitigePassungbei mangelnder Flexi- 
bility zur Eskalation tendiert (vgl. Revenstorf, 
1985). 

Nach mehreren Langzeitstudien, in denen die 
Interaktion von Paaren beobachtet und aus- 
gewertet wurde, entwickelte Gottman (1993b) 
eineBalance-Theorie, nach der die Stabi I itat Oder 
Auflosung von Beziehungen anhand zweier 
Variablen vorausgesagt werden kann: dasUber- 
wiegen von positiven Gesprachsreaktionen (I n- 
teresse, positive Zuwendung usw.) Oder von 
negativen Gesprachsreaktionen (Kritik, Abwer- 
tung, abwehrendesVerhalten usw.). Nach dieser 
Theoriestellt sich fur jedes Paar ein spezifisches 
Verhaltnis zwischen Positi vitat und Negativitat 
ein, das prognostischeAussagen zulaftt. Danach 
erhalten die Beziehungen die beste Prognose, in 
denen das Verhaltnis zwischen positiven und 
negativen Interaktionen bei 5:1 liegt, wahrend 
instabile Ehen ein Verhaltnis von kleiner als 1:1 
aufweisen. Jedoch erwiesen sich nicht alle nega- 
tiven Reaktionen als gleich schadigend fur die 
Beziehung: Wut und Arger weisen nichtaufeine 
zukunftige Trennung hin, wahrend kritisieren- 
desVerhalten der Ehefrau, Verachtung und Ab- 
wehrbei beiden Partnern und «Abschotten»des 
Ehemannes die groftte prognostische Validitat 
fur eine spatere Scheidung haben. Eine weitere 
Typologiefindetsich bei Fitzpatrick (1988). 

Auf der Balance-Theorie basiert eine Bezie- 
hungstypologie, diefunf Arten von Paaren an- 
hand ihres Sprecher- und Zuhorerverhaltens 
unterscheidet (Gottman, 1993a), wobei sich die 
ersten drei Gruppen al s stabi I und dieanderen 
beiden alsinstabil erwiesen: 

(1) ImpulsivePaarezeichnen sich durch emotio- 
nale Expressivitat aus, und zwar in positive wie 
in negative Richtung. Streit und lebhafte Aus- 
einandersetzungen nehmen in diesen Bezie- 
hungen viel Raum ein, gehen aber immerauch 
mit dem Ausdruck von Flumor, Interesse und 
Zuneigung einher. 



(2) Sich bestatigende Paare bewaltigen ihre Kon- 
flikte in Diskussionen, in denen sie unterstut- 
zend und respektvoll miteinander umgehen 
und kooperativ an einer Losung arbeiten, die 
beide Seiten befriedigt. Emotionen kommen 
nur gemaGigt zum Ausdruck. 

(3) Konfliktvermeidende Paare betonen ihre Ge- 
meinsamkeiten, wahrend sie den Unterschie- 
den nur geringe Bedeutung beimessen. Kon- 
flikthafteThemen werden am liebsten ignoriert 
Oder nur kurz diskutiert, um moglichst schnell 
die Flarmonie wiederherzustellen. 

(4) Feindselige Paare sind in Konfliktsituationen 
zwar engagiert, verhalten sich dabei aber an- 
klagend und abwehrend.Typisch furderen Aus- 
einandersetzungen sind «Gedankenlesen», 
gegenseitige negative Unterstellungen («Das 
machstdu nur, weil ...») und verallgemeinern- 
deAnklagen («Du bist immer/nie ...»). 

(5) Fei ndsel ig-distanzi erte Paare wirken im Urn- 
gang miteinander emotional gleichgultig, kon- 
nen aberubertrivialeThemen in kurze, heftige 
Auseinandersetzungen geraten, wobei ein Part- 
ner attackiert, wahrend derandereabwehrtund 
sich zuruckzieht. 

Interessant an dieser Typologie sind vor allem 
dieersteund diedritteGruppe, diezwei haufig 
angenommene Flypothesen fur Dysfunktio- 
nalitat in der Ehe widerlegen: namlich daR 
sowohl emotionale Eskalation als auch Kon- 
fliktvermeidung zur Verschlechterung von Be- 
ziehungen beitragen. DasGeheimnisderStabi- 
I itat dieser Beziehungen scheintdemnach darin 
zu liegen, da(5 die Partner sich gegenseitig und 
die Beziehung uberwiegend positiv einschat- 
zen, was sich in ihrer Interaktion in einer gun- 
stigen Balance zwischen konstruktiven und de- 
struktiven Reaktionen ausdruckt. 

Viele der Typologien, wie die von Gottman, 
haben einesystematische Basis, andere wieder- 
um entstammen der klinischen Beobachtung. 
Doch keinervon ihnen kann man ohneweite- 
resden Vorzug klinischer Prakti kabi I itat geben. 
So interesant sie im einzelnen erscheinen mo- 
gen, die Frage nach der Indikation la&t sich 
anhand solcher Kategorien meist nicht beant- 
worten . 
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Der Therapait muft entscheiden, ob der 
Schwerpunkt der Therapie a) im sexuellen Be- 
reich liegt, Oder b) in der verbal en Kommu- 
nikation Oder c) im Austausch auf der Hand- 
lungsebene. Sollen d) individuelle neurotische 
Anteile- diesich eventuell erganzen - betrach- 
tet werden, Oder soil e) die Beziehung zu den 
Eltern Oder zu den Kindern mit einbezogen 
werden? Diese diagnostischen Fragen klaren 
sich meist erst im Verlauf der Therapie: einer- 
seits anhand des Interventionsrepertoires des 
Therapeuten, zum anderen durch dasAngebot 
der Klienten. Hilfreich erscheint auch die Un- 
terscheidung von Stufen der Intervention, die 
auf Amendt (zitiert nach Wendt, 1979) zuruck- 
geht: die «Limitierte Intervention*, die «Spezi- 
fische Suggestion* und die intensive Thera- 
pie* (LI-SS-IT). 

In DSM-IV bzw. ICD-10 finden wir Zusatz- 
kategorien, mitdenen Beziehungsstorungen co- 
diert werden konnen: 

- DSM-IV: andere klinisch relevante Probleme 
(Achsel), Bereich mensch I iche Probleme: 
Partnerschaftsprobleme (ICD-9-CM: V61.1), 
zwischen mensch I iche Probleme im Zusam- 
menhang mit einer psychischen Storung 
odereinem medizinischem Krankheitsfaktor 
(V61.9). 

- ICD-10: Faktoren, die den Gesundheitszu- 
stand beeinflussen und zur Inanspruchnah- 
me von Gesundheitsdiensten fuhren (Kap. 
XXI [Z]): Z63.0 Probleme in der Beziehung 
zum ( Eh e) partner. 



2.2 Sexualstorungen 

Unter Sexualstorungen werden unterschied- 
I iche Storungen subsumiert. Zu unterscheiden 
sind sexuelle Funktionsstorungen (ICD 10: 
F52), Storungen der Geschlechtsidentitat (F64; 
z. B. Transvestismus unter Beibehaltung beider 
Geschlechtsrollen) und Storungen der Sexual- 
praferenz (F65; z. B. Padophilie). Im folgenden 
wird nurauf die Funktionsstorungen eingegan- 
gen. 

Die fruher ublichen Bezeichnungen «lmpo- 
tenz» und «Frigiditat» bei mannlichen Oder 
weiblichen Sexualstorungen haben sich alszu 
global und zudem als diskriminierend erwie- 
sen. Um Storungen der Sexual itat zu differen- 



zieren, wird im DSM-IV zwischen vier Phasen 
des sexuellen Erlebensunterschieden: einer Ap- 
petenz-, einer Erregungs-, einer Orgasmus- und 
einer Resolutions-Phase. 

Fur die Appetenzphase werden sexuelle Aversion 
und Mangel oderVerlust des sexuellen Verlan- 
gens als Storungen genannt. In ICD-10 wird 
zusatzlich gesteigertessexuellesVerlangen klas- 
sifiziert. 

In der Erregungsphase konnen fur Mann und 
Frau gleichermaften eine Erregungsschwache 
Oder ein Erregungsverlust vorliegen, die in der 
mangelhaften Blutfulle und geringen Schwel- 
lung des Penis beim Mann, bzw. der Schamlip- 
pen und der Scheidenumgebung bei der Frau, 
zum Ausdruck kommen. Diese Phase geht bei 
der Frau mit der Lubrikation der Scheide ein- 
her, die vermindert sein kann. Analog kann 
beim Mann eine Erektionsschwache vorliegen. 

Beim mannlichen Orgasmus lafttsich die Emis- 
sion von der Ejakulation unterscheiden. Wahrend 
mit der Ejakulation die Beforderung des Ejaku- 
lats durch die Harnrohre nach auften gemeint 
i st, die durch diequergestreifte Muskulatur der 
Penisbasis bewirkt wird, stellt die Emission die 
Kontraktion der inneren Geschlechtsorganedar 
(Samenblase, Prostata und Samenleiter). H ier- 
durch wird das Ejakulat in den hinteren Teil 
der Flarnrohre befordert. Diese Phase wird vom 
Mann als Unvermeidlichkeit der Ejakulation 
wahrgenommen. Beim weiblichen Orgasmus 
wurde fruher zwischen klitoralem und vagina- 
lem Orgasmus unterschieden, was heute als 
unzutreffend angesehen wird. Der weibliche 
Orgasmus wird als ein einheitlicher Reflex klo- 
nischer Kontraktionen bestimmter Muskelgrup- 
pen angesehen, der gleichermaRen entweder 
durch Reizung der Klitoris Oder der vaginalen 
Schleimhaut ausgelost werden kann. Eineana- 
tomische Struktur an der Vaginaoberflache, 
durch deren Reizung der Orgasmus besonders 
leicht veranlaRt wird (der sog. Grafenberg- 
punkt), hat sich ebensowenig bestatigen lassen, 
wiedieAbsonderung einer Flussigkeit wahrend 
des Orgasmus, analog zum Prostatasekret des 
Mannes (Ladas, Whipples & Perry, 1983; 
Masters & Johnson, 1993). Orgasmusstbrungen 
bestehen darin, daft der Orgasmus gar nicht 
Oder nur stark verzogert eintritt und konnen 
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sowohl beim Mann wieauch bei der Frau auf- 
treten. Der fruher fur die weibliche Orgasmus- 
storung ubliche Begriff Anorgasmie erscheint 
zu aussch I i eBI ich und wird nichtmehrverwen- 
det. Als Storung der mannlichen Orgasmus- 
phasekann eine verfruhte Ejakulation (Ejacula- 
tio praecox) auftreten, dieeinen befriedigenden 
G esch I ech tsverkeh r f u r bei de Partn er verh i n d ert . 
Alsspeziell weibliche Reaktionen werden zwei 
Schmerzstorungen beschrieben. Beim Vaginismus 
kommt eszu einer reflexartigen Verkrampfung 
der Scheidenmuskulatur beim Versuch der Pe- 
netration. AlsDyspareuniewerden Beschwerden 
wahrend des G esch I ech tsverkeh rs, wie Jucken, 
Schmerzen Oder Brennen beschrieben. 

Fur die Resol utionsphasezahlt Zimmer (1985) zu- 
dem M iRempfindungen nach dem Geschlechts- 
verkehr zu den Sexualstorungen (Schmerzen, 
Erschopfung, depressive Oder aggressive Ver- 
stimmungen). 

Sexualstorungen werden alsprimar bezeichnet, 
wenn Erregung Oder Orgasmus noch nie statt- 
gefunden haben; siewerden sekundargenannt, 
wenn sie nur in bestimmten Situationen vor- 
kommen Oder zu einem anderen Zeitpunkt ab- 
wesend waren. Bevor eine Differenzierung der 



funktionellen Sexualstorungen vorgenommen 
werden kann, sind organische Storungen der Se- 
xual itat abzuklaren. Organische Befunde, die 
einer sexuellen Storung zugrunde liegen kon- 
nen, sind bei der Frau beispielsweise eine milS- 
lungene Dammnaht nach der Geburt Oder 
beim Mann die Verengung der Vorhaut (Phi- 
mose). AuRerdem konnen MiBbildungen der 
auReren Geschlechtsorgane sowie Flymenreste 
zu Storungen des sexuellen Erlebensfuhren. 

Sexuel le Probleme treten haufig unter D rogen- 
einfluG auf. Sofinden sich bei Alkoholikern oft- 
mals Appetenzverlust, Erektionsschwacheoder 
ejaculatio praecox, wahrend es bei Drogen- 
abh an gi gkei t zu m Ej aku I ati onsverl ust kommen 
kann. Des weiteren wirken sich viele Neuro- 
leptika, Antidepressiva, Sedativa, Antiepilep- 
tika, Beta-Blocker und andere Pharmaka nega- 
tiv auf die sexuelle Appetenz und Erregung 
sowie die Orgasmusfahigkeit aus Tabelle l ent- 
halt zusammenfassend die wichtigsten Storun- 
gen. Nicht eingegangen wird hier auf Mil$- 
brauch und sexuelle Abweichungen (vgl. 
ICD-10: F65): Fetischismus, fetischistischer 
Transvestismus, Exhibitionismus, Voyeurismus, 
Padophilie und Sadomasochismus. Ihre Be- 
handlung wurde den Rahmen dieses Kapitels 
sprengen. 



Tabelle 1: Psychosexuelle Funktionsstorungen im Uberblick (DSM-IV mit ICD-9-CM und ICD-10 Code) 



Phase 


Frau 


M ann 


Appetenz 

- Hemmung 

- Exzess 

- Aversion 


Storung mit verminderter sexueller Appetenz 
(302.71; F52.0) 

(ICD: gesteigertes sexuelles Veriangen; 
F52.7) 

Storung mit sexueller Aversion 
(302.79;F52.10) 


Storung mit verminderter sexueller Appetenz 
(302.71; F52.0) 

(ICD: gesteigertes sexuelles Veriangen; 
F52.7) 

Storung mit sexueller Aversion (302.79; 
F52.10) 


Erregung 


Storung der sexuellen Erregung (302.72; 
F52.2) 

Vaginismus (306.51; F52.5) 

Dyspareunie (302.76; F52.6) 


Storung der sexuellen Erregung (302.72; 
F52.2) 


Orgasmus 


Weibliche Orgasmusstorung (302.73; 
F52.3) 


Mannliche Orgasmusstdrung (302.74; 
F52.3) 

Ejaculatio Praecox (302.75; F52.4) 
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2.3 Storungen des 
Familiensystems 

Systemische Ansatze der Familientherapie ge- 
hen von der regulativen Funktion individueller 
Symptome aus. Das heiRt, der Symptomtrager 
(Indexpatient) leistet mit seinem Problem- 
verhalten einen meist unbewuRten Beitrag zur 
Erhaltung der Familiengemeinschaft. Etwa 
kann dem wiederholten Prufungsversagen des 
jungsten Kindes die Funktion zugeschrieben 
werden, die Eltern vor der Krisedes«leeren Ne- 
stes» zu bewahren. In der komplexen Struktur 
der Familie kann sich die Storung in unter- 
schied lichen Aspekten des Systems au Bern. Ent- 
sprechende Ausfuhrungen finden sich in der 
psychodynamisch orientierten (Boszormenyi- 
Nagy & Spark, 1981; Stierl in, 1992), struktu- 
rellen (Minuchin, Rosman & Baker, 1981) so- 
wie strategischen Familientherapie (Hal ey, 
1977; Selvini-Palazzoli, Boscolo, Cecchin & Pra- 
ta, 1977; Madanes, 1982). ZusammengefaRt er- 
geben sich folgende Moglichkeiten, wie sich 
eine Storung im Familiensystem auRern kann: 

(1) Entwicklungsstufe: Jede Familie durchlauft 
unterschiedliche Phasen, die in der Regel mit 
Ubergangskrisen verbunden sind. Zum Beispiel 
bringt dieGeburt eines Kindes haufig eineAuf- 
merksamkeitsverlagerung bei der Frau vom 
Ehemann auf den Saugling mit sich. Das kann 
zu Storungen fuhren, wenn der Ehemann dies 
als Krankung erlebt und sich vermehrt Ersatz- 
objekten zuwendet (Beruf, Alkohol u.a.). 

(2) Struktur: Innerhalb der Familie existieren 
funktionelle Subsysteme, z. B. das der Eltern, 
das der Kinder Oder der GroReltern. Wenn die 
Grenzen zwischen den Generationen unklar 
werden, etwa durch transgenerationelle Koali- 
tionen, kommt es zu einer Storung der natur- 
lichen Flierarchie. Ein Beispiel hierfur ware das 
parentifizierte Kind, das fur einen schwachen 
Elternteil sorgt. 

(3) Regeln haben die Funktion, die Homoostase 
in Systemen aufrechtzuerhalten. Symptoma- 
tische Familien fallen meist dadurch auf, daR 
sie an rigiden Mustern und - haufig unausge- 
sprochenen - Regeln festhalten, dieeineWei- 
terentwicklung auf systemischer Oder individu- 
eller Ebene verhindern. Zum Beispiel konnte 



die Regel «Bei uns halten alle zusammen.» er- 
schweren, daR ein pubertierendesKind sich aus 
der Familie lost und dazu fuhren, daR Sympto- 
me entwickelt werden, dieesermoglichen, ohne 
offene Konfrontation die Regel zu unterlaufen. 

(4) Sequenzen: Storungen in der Familie zeigen 
sich u.U. in wiederkehrenden markanten Kom- 
munikationsformen und Verhaltenssequenzen. 
Etwa streitet die Mutter mit dem Vater, wenn 
dieanorektischeTochter das Essen verweigert. 

(5) Fami I i eni dentitat: Wenn esden Kindern (un- 
bewuRt) ubertragen wird, bestimmte Leben szie- 
lezu erreichen, an denen die Eltern gehindert 
waren (gesellschaftlicher Status, Berufswahl, 
personliche Freiheiten), spricht man von Dele- 
gation. Solche Vermachtnisse konnen destruk- 
tiver Natur sein, indem die Eltern Kritik Oder 
Verwunschungen weitergeben, diesieselbst in 
ihrer Kindheit erlitten haben. Solche Auftrage 
haben die Tendenz, die Entwicklungsfreiheit 
der Kinder einzuschranken. Zur Identitat der 
Familie konnen auch die sogen. Familien- 
mythen beisteuern, die im Sinne eines uber die 
Generationen weitergegebenen «Schicksals»be- 
stimmte Verhaltensweisen tradieren und gun- 
stigere Entwicklungen behindern. 

Diewohl allgemeinste Klassifikation von Bezie- 
hungsstorungen haben Olson, Sprenkle und 
Russel (1979) herausgearbeitet. Danach lassen 
sich Konflikteauf den beiden Dimensionen der 
Kohasion und der Adapti bi litat lokalisieren. Es 
gibt einerseits Familien (und Ehepaare), in de- 
nen dieeinzelnen Partner nebeneinander iso- 
liert leben (geringe Kohasion), zum anderen sol- 
che, wo es keine personlichen Freiraume mehr 
gibt und das MaR an Intimitat uberzogen ist 
(Verstrickung). AuRerdem kann die Adapti bi I itat 
des Verhaltens innerhalb des Systems sehr rigi- 
desein und unverandert uber langeZeiten fest- 
gehalten werden, Oder esgibt iiberhaupt keine 
Regeln bzw. sie werden standig verandert, so 
daR das Zusammen leben chaotisch erscheint. 
Die extremen Kombinationen wie chaotisch- 
isoliert, chaotisch-verstrickt, rigide-verstrickt 
und rigide-isol iert si nd angeblich besondersan- 
falligfur Beziehungstorungen (vgl. hierzu auch 
Reiter & Steiner, 1982). Ist der Konflikt der Fa- 
milie Oder des Paares mehr auf der Dimension 
Nahe-Distanz angesiedelt, so wird sich die In- 
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tervention auf die Regelung der Distanz bezie- 
hen (s. auch Christensen & Shenk, 1991); liegt 
der Konflikt eher auf der Dimension der Adap- 
tibilitat, so wird esbei der Intervention um die 
Veranderung der EinfluRnahme einzelner Per- 
sonen und um die Revision von Regeln inner- 
halb der Familiegehen. 

Nebem dem am besten bekannten Circum- 
plex-M odell von Olson etal. (1979) finden sich 
in der Literatur di verse weitere Model le, welche 
eine umfassende Klassifikation und Diagnostik 
von Familiensystemen erlauben (Uberblick s. 
Walsh, 1993). Als Beispiele seien genannt: 
Beavers-System (Dimensionen Grenzen, Auto- 
nomie, Macht, Intimitat, positive Resourcen, 
Problemlosung, familiare Werte, kontextuelle 
Klarheit, familiare Orientierung); McMasters 
Modell (Dimensionen: Problemlosung, Kom- 
munikation, Rollenorientierung, affektiver Aus- 
tausch, affektive Mitteilung, Verhaltenskon- 
trolle). 



3. Diagnostik 

• Beziehungsstorungen. Es gibt eine Reihe von 
Instrumenten zur Messung von Beziehungssto- 
rungen und deren AusmaR. Am aufwendigsten 
sind Interaktionsbeobachtungen (vgl. Gottman, 
1993b), am einfachsten ist dieAnwendung von 
Selbstbeurteilungsfragebogen. AIsFragebogen zu 
nennen sind u.a. Marital Adjustment Scale MAS, 
Dyadic Adjustment Scale DAS, Fragebogen zur 
Kommunikation und Partnerschaft, Marital Satis- 
faction Inventory MSI, Marital Communication 
Inventory MCI, Communication Patterns Question- 
naire (s. Flank, Flahlweg& Klann, 1990; Scholz, 
1987; Westhoff, 1993). Als Beispiel sei hier der 
Partnerschaftsbogen von Hahlwegangefuhrt, der 
diedrei faktorenanalytisch gefundene Aspekte 
«Streit», «Zartlichkeit» und «Kommunikation» 
erfaRt (s. Kasten l; Flahlweg, Schindler & Re- 
venstorf, 1982). Der Gesamtwert kann 90 errei- 
chen und betragt im Mittel bei unauffalligen 
Paaren 65 und bei Paaren in Therapie40. Die 
Retestzuverlassigkeit wurde uber sechs Wochen 
ermittelt. 

Neben den Fragebogen hat sich in der Part- 
n ersch afts-D i agn osti k i n sbeso n dere d i e systema - 
tische Verhaltensbeobachtung etabliert. Als Ver- 
fahren seien u.a. genannt: Marital Interaction 



Coding System M ICS-Ill, Couples Interaction 
Scoring System CISS (s. Grotevant & Carlson, 
1987); Kategorien system fur pa rtn ersch aftliche In- 
teraktionen (Flahlweg, Feinstein & Muller, 1988); 
System zur Erfassung dyadischem Coping (Boden- 
mann, 1995). 

• Sexualstorungen. Zur Erfassung sexueller Sto- 
rungen sei auf zwei Fragebogen hingewiesen. 
Der Leitfaden zur Anamnese Sexueller Storungen 
LASS von Arentewicz und Schmidt (1980) ist 
alsFremdbeurteilungsverfahren konzipiert und 
kann daher der Exploration zugrundegelegt 
werden. DieTubinger Skalen zur Sexualtherapie 
TSST von Zimmer (1989) enthalten sechs Ska- 
len, die das StorungsausmaR, die EinfluRver- 
teilung in der Beziehung, Selbstbefriedigung 
(Intensitat, Frequenz und Zufriedenheit), Ach- 
tung und Respekt (von Seiten des Partners), 
Korperwahrnehmung und kommunikative 
Angste (z. B. vor dem AuRern von Wunschen) 
erfassen. 

• Storung des Familiensystems. EineVielzahl an 
Verfahren liegt zur Familiendiagnostik vor. Zu 
nennen sind Fragebogen (z. B. Family Adapti- 
bility and Cohesion Evaluation Scale FACES von 
Olson; Familienklimaskalen von Moos; s. oben), 
Verhaltensbeobachtung in experimentellen Si- 
tuationen, Skulpturverfahren, projektive Ver- 
fahren (s. Cierpka, 1988, 1996; Flank et al„ 
1990; Touliatos, Perlmutter& Strauss, 1989). 

Zur Diagnose von Paar- und Familiensystemen 
(s. Cierpka, 1988; 1996) kann man die oben 
genannten funf Betrachtungsebenen durchge- 
hen, um pathologische Muster, Strukturen und 
Regeln zu analysieren und geeignete Ansatz- 
punkte fur die Intervention zu finden. Wenn 
die Storung des Indexpatienten als Beitrag zur 
Erhaltung der Familie di agn osti ziert wird, ist 
der Indexpatientzwarmeistentlastet, aberman 
muR darauf achten, daR dadurch andere Perso- 
nen (etwa die Eltern) nicht beschuldigt wer- 
den. Vielmehr geht esdarum, die Funktion des 
Symptomes durch andere Regulative zu er- 
setzen. Die storungsbezogene Diagnostik ist 
zweckmaRigerweise durch Interaktionsdiagno- 
stik zu erganzen. Dazu gehort es festzustellen, 
wieflexibel die Familieauf Veranderungen rea- 
giert und welche Vorerfah run gen hierfur akti- 
viert werden konnen. Interessen, Besonderhei- 
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Kasten 1 

Partnerschaftsfragebogen (PFB) (Hahlweg, 1996) 












nie/ sehr 
selten 


selten 


oft 


sehr oft 


1. Er/sie wirft mir Fehler vor, die ich in der Vergangenheit 


gemacht habe. 


0 


l 


2 


3 


2. Er/sie streichelt mich wahrend des Vorspiels so, daG ich 


0 


l 


2 


3 


sexuell erregt werde. 


3. Ich merke, daG er/sie mich korperlich attraktiv findet. 


0 


l 


2 


3 


4. Er/sie sagt mir, daG er/sie zufrieden ist, wenn er/sie mit 


0 


l 


2 


3 


mir zusammen ist. 


5. Vordem Einschlafen schmiegen wir uns im Bett aneinander. 


0 


l 


2 


3 


6. Er/sie bricht uber eine Kleinigkeit einen Streit vom Zaun. 


0 


l 


2 


3 


7. Er/sie teilt mir seine/ ihre Gedanken und Gefuhle offen mit. 


0 


l 


2 


3 


8. Wenn wir uns streiten, beschimpft er/sie mich. 


0 


l 


2 


3 


9. Er/sie reagiert positiv auf meine sexuellen Wunsche. 


0 


l 


2 


3 


lO.Wirschmieden gemeinsam Zukunftsplane. 


0 


l 


2 


3 


11. Wenn er/sie etwas aus seiner/ ihrer Arbeitsweit erzahlt, so 


0 


l 


2 


3 


mochte er / sie meine Meinung dazu horen. 


12. Wir planen gemeinsam, wie wir das Wochenende verbringen 


0 


l 


2 


3 


wollen. 


13. Er/sie beruhrt mich zartlich und ich empfinde es als ange- 


0 


l 


2 


3 


nehm. 


14. Er/sie macht mirein ernstgemeintes Kompliment uber mein 


0 


l 


2 


3 


Aussehen. 


15. Er/sie bespricht Dinge aus seinem/ihren Berufsleben mit 


0 


l 


2 


3 


mir. 


16. Er/sie bemuht sich, sich meine Wunsche zu merken, und 


0 


l 


2 


3 


erfullt sie bei passender Gelegenheit. 


17. Er/sie kritisiert mich in einer sarkastischen Art und Weise. 


0 


l 


2 


3 


18. Er/sie auGert sich abfallig uber eine von mir geauGerte 


0 


l 


2 


3 


Meinung. 


19. Wenn er/sie mich offensichtlich falsch behandelt hat, ent- 


0 


l 


2 


3 


schuldigt er/sie sich s pater dafur bei mir. 


20. Wir unterhalten uns am Abend normalerweise mindestens 


0 


l 


2 


3 


eine Stunde miteinander. 


21. Wenn wir uns streiten, konnen wir nie ein Ende finden. 


0 


l 


2 


3 


22. Er/sie gibt mir die Schuld, wenn etwas schief gegangen ist. 


0 


l 


2 


3 


23. Er/sie nimmt mich in den Arm. 


0 


l 


2 


3 


24. Wahrend eines Streites schreit er/ sie mich an. 


0 


l 


2 


3 


25. Er/sie fragt mich abends, was ich den Tag uber gemacht 


0 


l 


2 


3 


habe. 


26. Wenn wir uns streiten, verdreht er/sie meine Aussage ins 


0 


l 


2 


3 


Gegenteil. 


27. Er/sie spricht mit mir uber seine/ ihre sexuellen Wunsche. 


0 


l 


2 


3 


28. Er/sie streichelt mich zartlich. 


0 


l 


2 


3 


29. Er/sie sagt mir, daG er/sie mich gern hat. 


0 


l 


2 


3 


30. Er / sie schrankt mich in meiner personlichen Freiheit ein. 


0 


l 


2 


3 



Anmerkungen: 

Skala <Streitverhalten< enthalt Items: 1, 6, 8, 17, 18, 21, 22, 24, 26, 30; Relia bilitat: .68 (Retest), .93 (Splithalf) 
Skala <Zartlichkeit> enthalt Items: 2, 3, 4, 5, 9, 13, 14, 23, 27, 28; Reliabilitat: .74 (Retest), .91 (Splithalf) 

Skala <Gemeinsamkeit/ Kommunikatiom enthalt Items: 7, 10, 11, 12, 15, 16; Reliabilitat: .83 (Retest), .88 (Splithalf) 
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ten und Fertigkeiten stellen wichtige Moti- 
vationsquellen dar, die fur die Kooperation 
genutzt werden konnen. Wenn etwa das Kon- 
kurrenzgefuhl in der Familie besonders ausge- 
pragt ist, kann die Veranderung in Form eines 
Wettstreites eingefuhrt werden («Wer hort zu- 
erst auf zu rauchen?») 
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1. Einleitung 

Psychische Storungen lassen sich als Dysfunk- 
tion psych ischer Meehan ismen auffassen. Die 
einzelnen Therapieschulen haben meisteinige 
dieser Mechanismen in den Mittelpunkt ihrer 
Betrachtung gestel It, wahrend in diesem Buch 
eine gesamtpsychologische Sichtweise zugrun- 
degelegt wird. Solche separaten Prozesse sind 
etwa der Energiehaushalt (in der Psychoana- 
lyse), Kontakt (in derGestalttherapie), kognitive 
Prozesse (in der rational-emotiven Therapie), 
Lern mechanismen (in der Verhaltenstherapie) 
Oder die Sinnfindung (in der Logotherapie). 
Daruberhinaus lassen psychische Storungen 
sich als Beziehungsstorungen auffassen - ent- 
weder in der freigewahlten Partnerschaft (Paar- 
therapie) Oder innerhalb der Primarfamilie (Fa- 
milientherapie). Da sich die meisten Thera- 
pieschulen in der Metaanalyse als effizient 
erweisen (Grawe, Donati & Bernauer, 1994), er- 
scheint essinnvoll, die verschiedenen psychi- 
schen Mechanismen gemeinsam zu betrach- 
ten. Damit gelangen die Therapieschulen aus 
der Konkurrenzsituation in eine erganzende 



Betrachtungsweise. An dem in Kasten l darge- 
stellten Fall soli dies verdeutlicht werden. 

Diese unterschied lichen Betrachtungsweisen 
sind im SinneeinesZwiebel-Modellszu verste- 
hen, bei dem dieaulSeren Schalen die inneren 
implizieren. Die Familieninteraktion kann sich 
nur verandern, wenn auch einzelne Beziehun- 
gen darin sich andern. Dies impliziert veran- 
derte Flandlungsweisen (Kommunikation), die 
wiederum einen veranderten kognitiv-emotio- 
nalen ProzelS mitsich bringen. 

Paartherapie nimmt aus dieser Sicht eine 
Sonderstellung ein, indem siewederalsEinzel- 
therapie noch als Familientherapie zu verste- 
hen ist. Vielmehrgehtesum aufeinander bezo- 
genes Verhalten von Individuen, die sich frei 
gewahlt haben und sowohl bei der Partnerwahl 
als auch bei der Gestaltung der Beziehung und 
schlieBI ich im Konfliktvon ihrer individuellen 
Lerngeschichte beinfluGt werden. Paartherapie 
hat daher systemische und auch entwicklungs- 
geschichtliche Aspekte - die man wiederum 
hinsichtlich der Ursprungsfamilie systemisch 
analysieren kann. Daruber hi naus werden Paar- 
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Kasten 1 

Unterschiedliche Betrachtungebenen 



• Ebene der Primarfamilie: Eine dreiBigjahrige 
verheiratete Frau, Mutter eines zehn- und ei- 
nes achtjahrigen J ungen, hat seit der Geburt 
des letzten Kindes eine Agoraphobie mit 
Pan i kattacken entwickelt. SiekonntedasHaus 
zunehmend weniger verlassen - zum SchluB 
nur noch in der Begleitung ihres Mannes. Sie 
hatte oft di e Befu rchtung, ei ne H erzattacke zu 
erleiden, und die eintretende Angst veranlaB- 
te sie zur Hyperventilation, so daft die Klien- 
tin in manchen Fallen mit dem Rettungswa- 
gen insKrankenhausgebracht werden muBte. 
Funktionell kann man diesen Fall unter- 
schiedlich einordnen, je nachdem welchen 
psychischen ProzeB man zur Betrachtung her- 
anzieht. 

• Existentidle Ebene: Die existentielle Krise der 
Frau resultiert daraus, daB sie gerade eine 
Schwelleim Lebenszyklusuberschreitetund sie 
sich mitihren eigenen Interessen auseinander- 
setzen odereineneueBeziehungeingehen und 
ihrem Leben einen neuen Sinn geben konnte. 
Das Symptom ist eine Losung, die sie von der 
Verantwortung Oder der person lichen Weiter- 
entwicklung entlastet und gleichzeitig die Be- 
ziehungzum Mann starkt, der Mann sich gem 
um siesorgt. 

• Emotionale Ebene: DasOhnmachtsgefuhl, das 
mit dem Gedanken «lch habekeinen Ei nfl uB» 
verknupft ist, kann als Folge der Uberprotek- 
tion durch Mutter verstanden werden. Als 
Kind hatte die Klientin wenig Gelegenheit 
Erkundungsverhalten zu lernen und furNeu- 
gier belohnt zu werden, noch fand sie Gele- 
genheit, Bedrohung erfolgreich zu begegnen 
(s. Abschnitt 3). 

• Kognitive Ebene: Das Gedanken gebaude, das 
die Entwicklung des Symptoms begleitet, ent- 
halt einerseitsdie Katastrophisierung des mog- 
lichen Kollapses, zum anderen die Uberzeu- 
gung der eigenen Ohnmacht. Selbstkommentare 
wie: «lch werde es nicht durchstehen», um- 
schreiben sowohl den mutterlichen EinfluB 



(«lch kann nichts; sie tut ja alles fur mich.») 
als auch traumatische Erfahrungen mit dem 
Erstickungstod einerTante («Man kann plotz- 
lich umfallen und ersticken.»). Beidessind ir- 
rationaleGedan ken. 

• Handlungsebene: Verschiedene Handlungen 
wie Einkaufen, Fahrstuhl- Oder Autofahren 
werden gemieden, und diese Vermeidung 
wird durch Schutz und Schonung belohnt 
(positive Verstarkung), denn der Mann nimmt 
der Frau viel ab und erspart ihr dadurch viele 
Unannehmlichkeiten. 

• Ebene der Paarbeziehung: Der fursorgliche 
und Sicherheit vermittelnde Ehemann stellt 
praktisch die Fortsetzung der mutterlichen 
Fursorge dar. Zugleich tragt er Zuge eines 
«Wunschvaters», namlich schutzend, abergu- 
tig und nicht streng wie die Mutter zu sein. 
Die Klientin muB auch furchten, daB sie bei 
zuviel Eigeninitiativemit ihrem Mann in Kon- 
kurrenz treten und damit die Beziehung ge- 
fahrden konnte. Gleichzeitig hat sie mit ih- 
rem Symptom auch eine gewisse Macht, 
indem sie EinfluB auf die Unternehmungen 
der Familieausubt. Da das Symptom geeignet 
ist, die Beziehung zu stabilisieren - der Mann 
wird in seiner dominanten Rolle bestatigt, die 
Frau kann sich mit Schutzforderungen ihrer- 
seits durch setzen - konnte man nach einem 
gunstigeren Mechanismus suchen, der die 
homoostatische Funktion ubernimmt und 
aber gleichzeitig der Klientin mehr eigenen 
Handlungsspielraum ermoglicht. 

•Ebene des sozio-kulturdlen Kontextes: Hier 
konnte man der Klientin provokativ vermit- 
teln, daB sie sich eben in dertypischen Rolle 
der Frau befande. Die Klientin kann sich dann 
mit dieser Rolle abf in den, gewissermaBen als 
besonders ausgepragter Fall einer traditionel- 
len Ehe. Siekonntesich aber auch mit Frauen- 
themen auseinandersetzen und diese in einer 
Gruppeahnlich interessierter und betroffener 
Frauen bearbeiten. 
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konflikte mehr Oder weniger unter Einbezie- 
hung der Kinder ausgetragen (Triangulierung) 
und haben daher haufig einen sekundaren fami- 
lientherapeutischen Aspekt. Dennoch kann man 
dasaufeinander bezogeneVerhalten zweier Men- 
schen, die in selbstgewahlter Gemeinschaft zu- 
sammenleben, auch als geschlossenes Subsystem 
betrachten - ohne die Kinder Oder die Eltern 
d es Paares m i tei n zu bezi eh en . 

Die Indikation fur eine bestimmte Interven- 
tionsebene ergibt sich zunachst aus dem The- 
rapieauftrag (Einzeltherapie, Paartherapie, Fa- 
milientherapie). DerTherapeut wird im Sinne 
des «joinings» den Auftrag annehmen, aber 
wenn notig z. B. die «Kooperation» des Ehe- 
mannesanfordern und so diePaarebenein den 
TherapieprozeR einbeziehen. 



2. Aspekte der familiaren 
Bindung 

Obwohl essehr verschiedeneTypen von Liebes- 
beziehungen gibt - so unterscheidet Sager 
(1976) einen romantischen, einen egalitaren, 
einen kameradschaftlichen und einen «Eltern- 
Kind»-Typ scheint das zentrale Moment je- 
der Zweierbeziehung eine affektive Bindung zu 
sein. Essind dieEmotionen beider Partner, die 
uber dieQualitat und Funktion der Interaktion 
entscheiden, und diesesind gegenseitiggutein- 
geubt. Bei Kelley et al. (1983) wird zwischen 
Liebe(love) und Verbindlichkeit (commitment) 
unterschieden, ahnlich wie Hatfield und Rap- 
son (1992) zwischen «passionate»und «compan- 
ionate love» unterscheiden, wahrend Tennov 
(1981) von der Liebe zudem die Verliebtheit 
(limerance) alsheftige, aber moglicherweisenur 
kurzfristige Bindung abgrenzt. Empirische Un- 

Tabelle 1: Liebesfaktoren 



tersuchungen haben faktorenanalytisch funf 
deutlich getren nte Aspekte intimer Bindung er- 
geben: Sehnsucht, korperliche Zuwendung, Sorge, 
Vertrauen und Toleranz. Die von Kelley (1983) 
unterschiedenen drei Typen von Liebe - nam- 
lich dieleidenschaftliche, diepragmatischeund 
die altruistische Liebe - lassen sich in diesen 
funf Aspekten wiedererkennen, wie in Tabelle l 
deutlich wird. 

Als vergleichbare deskriptive Aspekte von Lie- 
besbeziehungen werden haufig Lei den sch aft, 
Verbindlichkeit (commitment) und Nahe (intimacy) 
genannt. Fur die Leidenschaftskomponente 
wird entsprechend derZwei-ProzeR-Theorievon 
Solomon angenommen, daft sich einem hedo- 
nischen Verlauf eine anhedonische Phase an- 
schlieRt. Wahrend die erstere mit der Gewoh- 
nung abflacht, behalt die anhedonische ihre 
Amplitudebei und verlangertsich in ihrerDau- 
er. In diesem Zusammenhang - insbesondere 
bezuglich der Intimitat- istauch dieEmotions- 
theorie von Interesse. Gefuhle entstehen ihr 
zufolge durch die Unterbrechung eingeubter 
Handlungsablaufe, und intime Partner verfu- 
gen uber besonders wirksame Moglichkeiten, 
sich gegenseitig zu unterbrechen - im positi- 
ven wie im negativen Sinn. Fur dieTherapie ist 
es daher an gezeigt, den funktionellen Wertauf- 
einander bezogenen Verhaltensund die indivi- 
duelleEntwicklung von Verhaltensmustern kla- 
rer zu machen. 



3. Affektentwicklung und 
Bindungsverhalten 

Bowlbys Bindungstheorie (1975) (s. auch Kap. 
14/Sozialisiation) beschreibt die Entwicklung 



Leidenschaftliche Pragmatische Altruistische 

Liebe Liebe Liebe 



Sehnsucht x 

Korperliche Zuwendung x x 

Sorge x x x 

Vertrauen x x 

Toleranz x 



Anmerkung: Leidenschaftliche, pragmatische und altruistische Liebe als Kombination von funf Faktoren (Sehnsucht, 
korperliche Zuwendung, Sorge, Vertrauen und Toleranz) 
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und Differenzierung der Affekte in ihrer sozia- 
len Funktion; zum anderen erklart sie, wiedie 
affektive Bindung zwischen Erwachsenen im 
Zusammenhang mit der kindlichen Entwick- 
lung desemotionalen Repertoires zu sehen ist. 
Diese Entwicklung wird in drei aufeinander- 
folgende Phasen eingeteilt, in denen Bindungs- 
verhalten, Erkundungsverhalten und Reproduk- 
tionsverhalten gelernt werden. Fur das letztere 
sind die Emotionen der Sehnsucht, der Leiden- 
schaft sowie der Sorge und Toleranz - wie in 
Tabelle l zusammengefaRt - entscheidend. 

Eine zentrale These dieses Ansatzes besteht 
darin, daR intime Beziehungen in dieserdritten 
erwachsenen Phase nur dan n unbeeintrachtigt 
entstehen und weitergefuhrt werden konnen, 
wenn in der ersten Phase eine vertrauensvol I e 
Bindung moglich war und in derzweiten Phase 
Erkundungsverhalten entwickelt werden konn- 
te. War dies nicht der Fall, ist die Person in 
ihrem Bindungsverhalten verunsichert, wobei 
Bowlby - je nach Art der Entwicklungsstorung 
- die Angstbindung, daszwanghafte Unabhangig- 
keitsstreben, die U berf u rsorgl i ch kei t und die emo- 
tional isolierte Person unterscheidet. Derartige 
Verhaltensmuster werden besondersvon kom- 
plementar passenden Partnern ausgelost. Dies 
fuhrt zum Kollusionskonzept von Willi (1975). 
Es besagt i m wesen tl i ch en , daft si ch Partn er auf- 
grund gegenseitig entsprechender emotionaler 
Profile wahlen, diesich zunachstauf daswech- 
selseitigeGeben und (vgl. das Diagnostik-Kapi- 
tel weiteroben) Nehmen positiv auswirken, die 
Beziehung jedoch auf Dauer konflikthaft ma- 
chen konnen. Wahrend im gunstigen Fall eine 
Art Bedurfniskomplementaritat besteht, kon- 
nen diejeweiligen Erwartungen im Konfl i ktfal I 
einen Oder beide Partner uberfordern. 

Als Bei spiel sei das eheliche System der de- 
pressi ven Person I i ch kei t gesch ildert(Feldmann, 
1976). Eskann beispielsweisedem Depressiven 
ein Partner in der Flelferrollegegenubergestellt 
sein, desen Flilfeleistungjedoch dasGefuhl der 
H i Iflosigkeit im Depressiven verstarkt. Dieser 
versucht daraufhin durch passiv-aggressives 
Verhalten den Flelferzu entwerten, worauf die- 
ser seinerseits durch Kritik den labilen Selbst- 
wert des Depressiven weiter unterminiert, so 
daR von ihm erneut H i Ifsappel I e kommen. 
Ahnliches trifft auf den Fall der agora- 
phobischen Frau zu (Flafner, 1977). I hr steht 
der unerschutterliche Mann gegenuber, der in 



seiner Beschutzerrolleunentbehrlich erscheint. 
Dadurch halt er jedoch die Angstlichkeit der 
Frau aufrecht und hemmt ihre Eigen initiative, 
wahrend sie ihrerseits sich darauf beschrankt, 
Kontrolle durch ihre Symptomatik auszuuben. 
Bei beiden Beziehungstypen wird diezirkulare 
Kausalitat in der Verknupfung der Verhaltens- 
weisen bei der Parner deutlich. 

Empirisch sind Typen komplementarer Part- 
nerwahl oft und mit meist negativem Ergebnis 
untersucht worden. Einfache Komplementa- 
ritaten wie Dominanz/Submissivitat scheinen 
nicht zu existieren. Allerdings ist fraglich, ob es 
sich dabei um fur Fragebogen zugangliche - 
weil unbewuRte- Bedurfnisstrukturen handelt 
und ob solche Komplementaritaten in be- 
stimmten Lebensphasen wirksamer sind als in 
anderen. So etwa postulieren Kerkhoff und Da- 
vis(1962), daR am Anfang einer Beziehung eher 
Flomogamie in Bezug auf Interessen und sozia- 
le Flerkunft eine Rolle spielt, und daR Bedurf- 
niskomplementaritaten erst spater bedeutsam 
werden. M ittelt man jedoch uber alleAltersstu- 
fen, so resultieren nur schwache Zusammen- 
hange. DieVielzahl von Beziehungstypologien 
ausder klinischen Kasuistik, diekomplementa- 
ren Charakter haben, wurde von Reiter (1983) 
zusammenfasend diskutiert. Auf siekann hier 
im einzelnen jedoch nicht eingegangen wer- 
den. 



4. Interventionen in 
Beziehungssystemen 

4.1 Existentielle Ebene 

Identitat ist etwas, das im Verlauf der Adoles- 
zenz bewuRt wird. Allerdings kann diese Iden- 
titat in Krisensituationen immer wieder infrage 
gestellt, aberauch neu erworben werden. Wenn 
beispielsweiseein Partner sich in der Eheeinen 
zeitlichen und finanziellen Freiraum fur seine 
personlichen Neigungen zu schaffen sucht, 
wenn ein Partner sich durch den Karriere-Er- 
folg des anderen in seinem Selbstwert erschut- 
tert sieht, Oder wenn er er bei einer schweren 
Krankheit des Partners von der Angst erfaRt 
wird, den anderen zu uberleben -, so wird auch 
fur den AuRenstehenden erkennbar, daR hier 
Situationen und Ereignisseeingetreten sind, die 
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die Identitat und den Lebenssinn der betroffe- 
nen Person bedrohen. In dauerhaften Bezie- 
hungen definiert sich die Identitat zu einem 
gewissen Teil uber diese Beziehung - entweder 
in Abgrenzung vom anderen Oder in der Ge- 
meinsamkeit mit ihm. 

Man kann als dritter dieses Selbstwertgefuhl 
nur indirekt zu restaurieren helfen, da dieser 
fehlendeTeil nicht vollstandig kommunizier- 
barist. Denn Identitat ist jagerade die Schnitt- 
menge aller Erfahrungen, die in dieser spezi- 
fischen Kombination niemand auBer dem 
betreffenden Individuum gemacht hat, wie 
Percy (1983) scharfsinnig bemerkt. Moglicher- 
weise kann jedoch ein Vorgehen wie Farellys 
und Brandsmas (1986) therapeutische Provo- 
kation hierzu einen Beitrag leisten. Dieprovoka- 
tive Technik besteht darin, entweder das Sym- 
ptom umzudeuten und als kluge Lebenslosung 
zu preisen Oder das Ungluck des Betroffenen als 
Katastrophe zu ubertreiben. In beiden Fallen 
dient die Uberzeichnung dazu, den Wider- 
spruch des Klienten zu provozieren, so daB er 
haufig mit einer eigenen Sinndeutung aufwar- 
tetund auf diese Wei se einen Beitrag zu seiner 
Identitat liefert. (vgl. dazu Kap. 22.5/Paar-, 
Familientherapie). So beschreibt Frankl (1975) 
einen depressiven Klienten, dessen Frau zwei 
Jahre zuvor gestorben war und deren Verlust er 
nicht uberwinden konnte. Auf die Frage, was 
denn gewesen ware, wenn er zuerst gestorben 
ware, antwortet der Klient: «Das ware schreck- 
lich - wie wurde sie gelitten haben!» Darauf 
entgegnet Frankl: «Sehen Sie, dieses Leiden ha- 
ben Sie ihr erspart. Aber jetzt mussen Siedafur 
zahlen, indem Sie weiterleben und Ihre Frau 
betrauern.» Damit gewann das Leiden fur den 
uberlebenden Ehemann wieder einen Sinn. 



4.2 Physiologische Ebene 

DaB physiologische Erscheinungen einen be- 
deutsamen Aspekt des Wohlbefindens darstel- 
len, muG hier nicht belegt werden; die Psycho- 
physiologie und Psychosomatik befassen sich 
mitdiesen Vorgangen. Von Interesse ist jedoch 
die Tatsache, daB sich Beziehungsaspekte in 
physiologischen Parametern niederschlagen 
konnen. Esisthinlanglich bekannt, daRAsthma- 
anfalle, Hautreaktionen, Mi gran e, Magen- 
Darmdysfunktionen u.a. unmittelbar im Zu- 



sammenhang von Beziehungsstorungen auftre- 
ten konnen. 

Minuchin, Rosman und Baker (1981) haben 
den Sachverhalt einer akuten physiologischen 
Korrespondenz dokumentiert - und zwar als 
Veranderung der Blutspiegelwerte bei einem 
diabetischen Kind, dasseinestreitenden Eltern 
beobachtete. Ein andererquantitativerhobener 
Befund ist der Zusammenhang zwischen dem 
Erregungsniveau beim Ehestreit und den Aus- 
maR der ehelichen Zufriedenheit (Levenson & 
Gottman, 1983). Nicht nur, daR die physiolo- 
gische Erregung der Partner im Streitgesprach 
bei unzufriedenen Paaren starker korreliert war 
als bei zufriedenen Paaren. Zudem fanden die 
Autoren bei einer dreij ah ri gen Nachkontrolle, 
daR Verschlechterungen in der ehelichen Zu- 
friedenheit zu einem Varianzanteil von 80 Pro- 
zent aus dem Erregungsniveau wahrend des 
Streitgesprachs drei Jahre zuvor vorhersagbar 
waren. Offenbar gelingt es zufriedenen Paaren 
besser, die Eskalation im Streit zu vermeiden. 
Revenstorf, Flahlweg und Schindler (1982) ha- 
ben fur diese Erregungseskalation im Streit ein 
Drei-Komponenten-M odell vorgeschlagen, wo- 
nach die biologisch angelegte Alarmreaktion 
von einer instrumentellen Komponenteausder 
kindlichen Entwicklungsgeschichte uberlagert 
wird. Darausergibt sich ein individuelles Emo- 
tionsmuster, das in der Paarbeziehung durch 
einedritte Komponente verstarkt wird, die aus 
der emotionalen Interaktion der Partner resul- 
tiert. Wahrend die erste, biologische Kompo- 
nente funktional ist, konnen die zweite und 
dritte - die nach dem lerntheoretischen Ge- 
sichtspunkt der gegenseitigen positiven und 
negativen Verstarkung zur eigentlichen Eskala- 
tion fuhren - abgebaut werden. Hierfur kom- 
men Methoden der Umstrukturierung (siehe 
unten) und der Stimuluskontrolle (siehe Kom- 
munikationstherapie weiter unten) infrage. 
Ebenso kann durch direktes Biofeedback die 
Erregung der Partner im Streitgesprach kon- 
trol I iert werden (z. B. Flerzraten-Ruckmeldung). 
Gottman (1993) schlagteineMethode der phy- 
siologischen Beruhigung vor, bei der das Paar 
die Diskussion unterbricht, sobald dieFlerzrate 
sich im Verlauf des Streits um mehr als 10 
Schlage pro Minute erhoht. Wahrend der Un- 
terbrechung bauen die Partner ihre Erregung 
mit H i Ifeberuhi gender Tati gkei ten Oder Selbst- 
verbalisierungen ab, wobei als Idealfal I ange- 
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strebt wird, daft die Partner lernen, sich gegen- 
seitig zu besanftigen. 



4.3 Emotionale Ebene 

Daft Bindungen von Emotionen getragen wer- 
den, wurde ein gangs erwahnt. Emotionen ha- 
ben eine Lerngeschichte, die das biologische 
Spektrum mit individueller Gewichtung ver- 
sieht. Solche Emotionsprofile sind von mehre- 
ren Autoren als Circumplex beschrieben wor- 
den (Leary, 1957). Dabei paftt auf bestimmte 
Auspragungen im Profil eines Individuums je- 
weilseineemotionsbkologische Nische im Pro- 
fil des Partners besonders gut und bestimmt 
vermutlich die Partnerwahl fur die Paarbezie- 
hung mit. Diese Art der Kollusion «Komple- 
mentaritat» zu nennen, ist deshalb ungunstig, 
weil dies ein eindimensionales Konzept von 
Passung suggeriert (etwa dominant/submissiv 
Oder extravertiert/introvertiert). Emotionen - 
und in der Folge automatisierte emotionale 
Reaktionen (Temperament/Charakter) - haben 
nach funktionalistischer Auffassung einen 
Orientierungs- und einen Kommunikations- 
aspekt und treten als von derVernunftgetrenn- 
te, wenn auch interdependenteUrteilsfunktion 
auf. 

Nach Auffassung der Gestalttherapie werden 
emotionale Muster haufig uberformt, d.h. z. B. 
eine Argerreaktion wird bei entsprechender 
Lernerfahrung gewohnheitsmaftig von Angst 
uberlagert. Dieso geformten emotionalen Reak- 
tionsmuster engen den Handlungsspielraum 
der Person in ihren Beziehungen ein (indem 
z. B. der Ausdruck von Arger unmoglich wird). 
Der Therapeut wird auf der Suche nach emo- 
tionalen Ressourcen, die den Handlungsspiel- 
raum erweitern (und nonverbal noch an- 
deutungsweise zum Ausruck kommen), diese 
Anteilein das Bewufttsein der Person heben. Er 
wird spurbar machen, daft diese Emotionen 
nicht nur ungefahrlich sind, sondern sogar hi If- 
reich sein konnen, und daft die Person mit ih- 
rerHilfezu neuen Handlungsentwurfen gelan- 
gen kann. In Gesprachen zwischen intimen 
Partnern kann man eine beiderseits verhartete 
Interaktion dadurch auflosen, daft man ein fur 
die Beziehung relevantes Gefuhl lebendig wer- 
den laftt und verhindert, daft der Partner in 
gewohnter Weise reagieren kann. Der Thera- 



peut bedient sich dabei der sogenannten Pro- 
zeftfragen (Peris, Hefferline& Goodman, 1951). 
Er verwendet nicht Fragen wie «Warum kon- 
nen Sie nicht auf Ihren Mann zugehen?», son- 
dern fragt stattdessen nach Wahrnehmung (1), 
Fuhlen (2), Denken (3) und dem Handlungs- 
entwurf (4 und 5). 

(1) «Wasnehmen Sie wahr?» «Woran merken 
Sie, daft Sieblockiert sind?» 

(2) «Was fuhlen Sie in diesem Moment?» 

(3) «Wasdenken Siejetzt?» 

(4) «Was wunschen Sie sich in diesem Mo- 
ment?» 

(5) «Was hindert Sie daran, etwas bestimmtes 
zu tun?» 

Katalytisch wirken oft auch Satzangebote, die 
der Klient in Ich-Form wiederholt. Auf diese 
Weise kann er emotionale Bedeutung leichter 
uberprufen. So konnte man einem aufterlich 
gefuhlsarmen und leistungsorientierten Ehe- 
mann, der sich im Krisenfall zuruckzieht, vor- 
schlagen, seiner Partnerin zu sagen: «lch fuh le 
mich dirunterlegen», (evtl. alternierend mit der 
Umkehrung des Satzes:«lch fuhle mich dir 
uberlegen»), um ihm klar werden zu lassen, 
daft er moglicherweise Hilfe von seiner Frau 
braucht. In vielen Fallen fuhrt eine solch 
konfrontative Vorgehensweise zu einem Be- 
reich der Beziehung, der bisher nicht angeta- 
stet wurde. Dasheiftt, das bisherige Schema der 
negativen Interaktion wird durchbrochen und 
es wird vom Partner eine neue Reaktionsweise 
gefordert. Johnson und Greenberg (1984) ha- 
ben die Wirksamkeit eines emotional orientier- 
ten Vorgehens in der Paartherapie uberpruft 
und gefunden, daft diesmindestensso effektiv 
ist wie ein verhaltenstherpeutischesVorgehen. 



4.4 Kognitive Ebene 

Von vielen Autoren ist der Einfluft des ratio- 
nalen Denkens und bestimmter Erwartungen 
auf unser Gefuhlsleben, unsere Situations- 
bewertung und damit Entscheidungsfindung 
betont worden. Es wird dabei die Fahigkeit des 
Menschen hervorgehoben, destruktiveGefuhle 
und Verhaltensmuster durch Reflexion zu un- 
terbrechen. Ellis hebt hervor, daft ubersteigerte 
Erwartungen und irrationale Gedanken fur man- 
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gelndes Wohlbefinden und Neurosen verant- 
wortlich sind. Fur intime Bezi eh un gen sind das 
insbesondere folgende Erwartungen (Ellis & 
Harper, 1961): 

- vom anderen total geliebt zu werden, 

- vom anderen in jeder Hinsicht anerkannt zu 
werden, 

- dalS der andere sich so verhalt, wie man es 
erwartet, 

- dalS Streitfurchtbar ist, 

- dalS die Beziehung ewig halten mulS, 

- dalS Unvertraglichkeiten unertraglich sind. 

Epstein und Eidelson (1981) fanden daruber- 
hinausin gestorten Beziehungen folgende irra- 
tionaleGedanken: 

- der Partner Oder die Qualitat der Beziehung 
kann unmoglich verandert werden, 

- der Partner soil in der Lagesein, ohne Worte 
zu wissen, was der andere von ihm will. 

Derartige Erwartungen konnen irrational ge- 
nannt werden, weil sie nicht vernunftig be- 
grundbar sind und weil die Fakten gegen sie 
sprechen. Allerdings ware es seltsam, wenn 
man zwei Menschen, die verliebt sind, nicht 
ein gewisses MalS an I rrational itat zugestehen 
wurde. Wenn sie nicht eine extrem optimisti- 
sche Vorstellung von ihrer Beziehung hatten - 
wurden sie sich dann je auf eine auf Dauer an- 
gelegte Lebensgemeinschaft einlassen? Dieser 
an geborene Optimism us, so vermutet Beck, er- 
hoht die Uberlebenschancen - Oder zumindest 
die Chancen der Reproduktion. Es sollte also 
nichtdarum gehen, das irrationale Element aus 
intimen Beziehungen zu verbannen und stoi- 
schen Gleichmut einziehen zu lassen, wie Ellis 
es manchmal nahezulegen scheint. Vielmehr 
geht es darum, irrationale Uberzeugungen 
dann zu entkraften, wenn siesich auf die Bezie- 
hung destruktiv auswirken (fur weitere Ausfuh- 
rungen s. Kap. 22.5/Paar-, Familientherapieund 
Kap. 22.4/Verhaltenstherapeutisch orientierte 
Psych otherapie). 

Von Interesseistauch die Attribution desen, 
wasaktuell zwischen zwei Personen geschieht. 
Eine wichtige Funktion von kausalen Attribu- 
tionen besteht darin, unsere komplizierte Welt 
berechenbarer und damit einfacher zu gestal- 
ten. Diese Vereinfachung entsteht daraus, dalS 
wir aus wiederholten Erfahrungen bestimmte 



Erwartungen und Vorhersagen ableiten, die in 
ahnlichen Situationen eine schnellere und au- 
tomatisierte Informationsverarbeitung ermog- 
lichen und dahereinen erneuten Attributions- 
prozelS uberflussig machen. Das heilSt, dalS in 
neuen, unerwarteten Oder schwierigen Situatio- 
nen nach kausalen Erklarungen gesucht wird, 
um in Zukunft darauf vorbereitet zu sein, insbe- 
sondere auch, um negative Ereignisse verhin- 
dern zu konnen. Auf intime Beziehungen iiber- 
tragen heilSt das, dalS die Attributionsaktivitat 
am Beginn der Beziehung besondersausgepragt 
ist, bis sich stabile Erwartungen bezuglich des 
C h arakters u n d des Verh al ten s des Partn ers h er- 
ausgebildet haben, die in den spateren Stadien 
der Beziehung als weitgehend automatischer 
ProzelS ablaufen. Erst wenn Konflikte auftau- 
chen, beginnen die Partner wieder verstarkt 
nach ursachlichen Erklarungen dafurzu suchen, 
dalS die Beziehung und das Verhalten des Part- 
ners nicht mehr ihren Erwartungen entspricht. 

J acobson hat d i e Attri buti on ssti I e zufri eden er 
und unzufriedener Paare untersucht und in 
0 bereinstimmung mit oben genannten Annah- 
men gefunden, dalS unerfreuliche Ereignisse 
(z. B. Partn erverhal ten) in der Beziehung mehr 
Attributionsaktivitat hervorrufen alsangeneh- 
me (siehe Holtzworth-M unroe & Jacobson, 
1985; Berley & Jacobson, 1988; Bradbury & 
Fincham, 1992). Im Vergleich der Paare zeigt 
sich, dalS in gestorten Beziehungen zwar das 
negative Verhalten des Partners attri buiert wird, 
aber n icht das ebenfal Is auftretende positive Ver- 
halten. Dadurch entsteht der in der Paartherapie 
haufig zu beobachtende Effekt, dalS die Partner 
die unangenehmen Verh al ten swei sen des je- 
weilsanderen in den Vordergrund stellen, wah- 
rend sie das positive Verhalten ignorieren Oder 
herunterspielen, indem sieesaulSeren Umstan- 
den zuschreiben Oder dem Partner unterstel- 
len, unabsichtlich gehandelt zu haben - d.h. 
sieschreiben erwunschtesPartnerverhalten un- 
stabilen, externen und spezifischen Faktoren 
zu. Im Gegensatz dazu wird die Bedeutsamkeit 
desnegativen Verhaltens maximiert, indem es 
uberdauernden Charakteristika des Partners zu- 
geschrieben und als von ihm beabsichtigt aus- 
gelegt wird - d.h. es wird alsglobal, stabil und 
internal beurteilt. Das Attributionsmuster 
glucklicher Paare verhalt sich genau komple- 
mentardazu. Bei ihnen wird das positive Part- 
nerverhalten besonders hoch bewertet und auf 
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stabilePartnereigenschaften und beabsichtigtes 
Handeln zuruckgefuhrt, wahrend der EinfluR 
des negativen Verhaltens minimiert wird, in- 
dem esexternen und variablen Umstanden zu- 
geschrieben wird. 

Fur die Paartherapie implizieren diese Ergeb- 
nisse, dalS es nicht ausreicht, positive Verhal- 
tensweisen zu fordern (s. unten), da dieser 
Therapieerfolg durch das Attributionsmuster 
des Partners unterminiert werden kann («Erist 
nurnettzu mir, weil derTherapeutesihm auf- 
getragen hat.»). Um dies zu verhindern ist es 
notig, destruktive Attributionsprozesse und ir- 
rationaleUberzeugungen, die eine positive Ent- 
wicklung der Beziehung blockieren, aufzulosen 
und beziehungsfordernde, konstruktive kogni- 
tive Muster durch kognitive Umstrukturierung 
(vgl. Kap. 22.5/Paar-, Familientherapie und 
Kap. 22.4/Verhaltenstherapeutisch orientierte 
Psych otherapie). In Tabelle 2 werden zehn Um- 
strukturierungsstrategien beschrieben und auf 
das Beispiel «Zahnpastatube» angewandt (vgl. 
Revenstorf, 1985, 1987). 



4.5 Handlungsebene 

Paare wurden sich nicht finden und zusam- 
menbleiben, wenn nicht - zumindest zu Be- 
ginn der Beziehung - das Verhalten desjeweils 
einen Partners zum Gluck des jeweils anderen 
beitruge. In verhaltenstheoretische Begriffe ge- 
faRt heiRt das, daR sich solche Partner anzie- 
hen, die in der Lagesind, sich gegenseitig mit 
attraktiven Verstarkern zu versorgen und daB 
die Aussicht auf den zukunftigen Erh alt dieser 
Verstarker die Entscheidung, eine dauerhafte 
Beziehung einzugehen, beeinfluBt. Der Wert, 
den dabei ein bestimmter Verstarker fur eine 
bestimmte Person hat, ergibt sich aus ihrer per- 
sonlichen Lerngeschichte und ihren geneti- 
schen Pradispositionen. Die Bereicherung, die 
fur den einzelnen aus der Verstarkung resul- 
tiert, kann sowohl einen externalen Fokus ha- 
ben - wieZuwachsan Status und Prestige-, als 
auch einen internalen - wie emotion ale Unter- 
stutzung, sich verstanden fuhlen, sexuellesVer- 
gnugen. 



Tabelle 2: Zehn Umstrukturierungsstrategien fur Selbstkommentare 



• Abwertung des Anderen: «Reg dich nicht auf. Er ist vollig unfahig, systematisch zu denken» (Verachtung). 

• Ablenkung: «Es gibt im Moment wichtigeres zu tun, als den Standort der Zahncreme zu diskutieren» (Gleichgultig- 
keit). 

• Distanzierung: «Wenn ich in 20 Jahren an diesen Tag und diesen Vorfall denke, werde ich daruber lachen und es 
unwichtig finden» (Gleichgultigkeit). 

• Toleranzerhohung: «Es ist vollig absurd anzunehmen, daB zwei Menschen gegenseitig ihren Erwartungen in jeder 
Kleinigkeit entsprechen» (Wohlwollen). 

• Herausforderung: «Wir streiten uns oft liber Kleinigkeiten wie diese. Ich will ihm vergeblich etwas begreiflich 
machen. Vielleicht versuche ich es mal anders. Ich verstecke das nachste Mai die Zahncreme* * (Neugier). 

• Selbstaufwertung: «Es gibt viele Gelegenheiten, bei denen er mir in anderer Weise zeigt, daK er mich liebt» 
(Zuwendung). 

• Positive Umdeutung: «lndirekt will er mir zeigen, daB er mich braucht* (Zufriedenheit). 

• Eigene Verantwortung: «lch bin schon besonders pedantisch und es ist nicht ganz einfach, es mir recht zu machen* 
(Nachsicht). 

• Perspektive des Anderen: «Er hat oft Schwierigkeiten, mir gerecht zu werden, wahrscheinlich bringt ihn das ganz 
durcheinander* (Verstandnis). 

• Helferposition: «Er mochte vielleicht auch diesen Streit vermeiden, aber er kann nicht iiber seinen Schatten 
springen. Vielleicht komme ich ihm ein biBchen entgegen* (Unterstiitzung). 
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Warum bleiben Paare nicht einfach in die- 
sem glucklichen Zustand, in dem sie sich ge- 
genseitig das geben, was ihnen wertvoll und 
erstrebenswert erscheint? Christensen, Jacob- 
son und Babcock (1995) beschreiben vier Pro- 
zesse, die zur Entwicklung von Beziehungs- 
storungen beitragen. 

Zum ersten verlieren auch dieschonsten Din- 
ge im Leben durch standige Wiederholung an 
Attraktivitat. Das, was am Beginn der Liebeneu 
und aufregend war, verwandelt sich durch zu- 
nehmende Habituation in alltagliche Routine, 
undwennein PaarnurubereinebegrenzteAus- 
wahl an Verstarkern verfugt und dieses Reper- 
toire auch nicht erweitert, besteht die Gefahr, 
daR die Beziehung als nicht mehr befriedigend 
erlebt wird. Zweitenstreten - egal wiegut zwei 
Menschen zusammenpassen - spatestens im 
standigen Zusammenleben Gegensatze zwi- 
schen den Partnern zutage, die in der Phase der 
Verl iebtheit nicht wahrgenommen Oder als un- 
wichtig betrachtet wurden, im taglichen Kon- 
takt aber durchaus uber Zundkraft verfugen. 
Drittens gibt es Gegensatze Oder Unvereinbar- 
keiten zwischen den Partnern, die erst durch 
gemeinsame Leben serfah run gen entstehen. So 
kann ein Paar sich einig sein, daR sie Kinder 
haben wollen und ahnliche Vorstellungen be- 
zuglich deren Erziehungteilen. Sind dieKinder 
aber einmal da, kann dies in beiden Partnern 
u nvorherseh bare psych ische Prozesse ausl osen, 
die moglicherweise in unterschied lichen Vor- 
stellungen und Wunschen resultieren. AlsVier- 
tes wird das Entstehen von Gegensatzlichkeit 
durch diejeweils individuelle Entwicklung der 
Partner beschrieben, wie es z. B. stattfindet, 
wenn eine Frau sich im Laufe der Ehe mehr 
ihrer Karriere und weniger der Familie widmen 
mochte. 

Jeder dieser vier Prozesse bedeutet fur minde- 
stens einen der Partner Verstarkerentzug Oder 
sogar Bestrafung. Und da kein Mensch gerne 
freiwillig auf angenehme Dinge verzichtet, be- 
ginnt meist an diesem Punkt ein Kreislauf von 
aversiver Kontrolle, wie Patterson (1982) es fur 
die Kommunikation in gestorten Familien be- 
schreibt. In Situationen der Unvereinbarkeit 
beginnen Partner mehr Oder weniger Druck 
Oder Zwang auf den anderen auszuuben, um 
ihn zum Nachgeben zu bewegen. Beispielefur 
MaRnahmen deraversiven Kontrollesind Ruck- 
zug, Weinen, Liebesentzug, Wecken von Schuld- 



gefuhlen bishin zu korperlicher Gewalt. Wenn 
einer der Partner tatsachlich nachgibt, bedeu- 
tet dies fur beide Partner eineVerstarkung - fur 
den Nachgebenden eine negative und fur den 
«Gewinner» eine positive -, womit die Wahr- 
scheinlichkeit groR ist, daR dieses Muster wie- 
derholt wird. Dennoch wird der nachgebende 
Partner vermutlich nicht immer in dieser Rolle 
bleiben wollen und seinerseits Moglichkeiten 
finden, den anderen unter Druck zu setzen. So 
entsteht ein Zustand gegenseitiger aversiver 
Kontrolle, und in der Regel verfugen beidePart- 
ner uber ein auRerst wirksames Repertoire an 
Techniken, um den anderen an seinen schwa- 
chen Punkten zu treffen. 

Dieser Ablauf laRt sich auch in der Kommu- 
nikation beobachten, wo Kontrolle meist durch 
Kritik Oder Desinteresse am Gesprachspartner 
ausgeubt wird. So kann man aus dem Ge- 
sprachsverhalten eines Paares Ruckschlusse auf 
die Machtverteilung in der Beziehung ziehen 
(Whisman & Jacobson, 1990). Hierbei kann 
sich die Dominanz eines Partners auf zwei Ar- 
ten ausdrucken: entweder im Reden, indem er 
diemeiste Redezeit beansprucht, ohnesich fur 
den anderen zu interessieren, Oder im Nicht- 
Zuhoren, indem er sich nicht fur das interes- 
siert, was der andere erzahlt, aber auch nichts 
von sich selbst mitteilt. 

Singer, Wynneund Toohey (1978) berichten, 
daR in Familien mit gestorten Beziehungen ei- 
ne bestimmte Art der Kommunikationsdevianz 
besteht, die in tangentialer Bezugnahme auf 
den Partner und und einem Mangel an gegen- 
seitiger Validierung zum Ausdruck kommt. Vie- 
le Autoren haben festgestellt, daR gestorte Be- 
ziehungen durch die Unfahigkeit, Probleme 
und Konflikte konstruktiv zu I osen, gekenn- 
zeichnet sind. Um Veranderungen in gestorten 
Beziehungen herbeizufiihren, greift die tradi- 
tionelle verhaltensorientierte Paartherapie im 
wesentlichen auf zwei Hauptstrategien zuruck: 
Austausch gegenseitig verstarkender Verhal- 
tensweisen (AV) und Kommunikations- und 
Problemlosetraining (KPT). 

Beim Austausch gegenseitig verstarkender Verhal- 
tensweisen (AV) wird dasZiel verfolgt, moglichst 
schnell eine emotionale Entlastung fur das Paar 
zu erreichen, indem die Haufigkeit positiven, 
d.h. verstarkten und verstarkenden Verhaltens 
gesteigert und gleich zeitig das Auftreten nega- 
tiven, d.h. strafenden Verhaltens reduziert wird. 
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Erreicht wird dies, indem derTherapeut zu- 
nachst gemeinsam mitden Klienten diebetref- 
fenden Handlungen und Verhaltensweisen 
identifiziert und - weil es leichter ist, die Hau- 
figkeit von Belohnung zu erhohen als die von 
Bestrafung zu senken - vor allem nach den Res- 
sourcen des Paares sucht, d.h. nach den Din- 
gen, die von mindestenseinem der Partner als 
befriedigend, schon Oder genuRvoll empfun- 
den werden und die der andere ihm auch ge- 
ben kann, z. B. Komplimente, Anerkennung, 
Zartlichkeit, liebevolle Gesten. Diese Ressour- 
cen werden in einem relativ direktiven Vorge- 
hen aktiviert, bissich der Austausch erwunsch- 
ter Verhaltensweisen in einem ProzelS positiver 
Ruckkopplung durch die gegenseitige Verstar- 
kung selbst aufrechterhalt. Um dies zu errei- 
chen, schlagen Christensen, Jacobson und Bab- 
cock (1995) drei Schritte vor: 

(1) Wunschliste: zunachst richtet jeder seinen 
Fokusdarauf, was der Partner braucht, um sich 
in der Beziehung wohler zu fuhlen und was er 
selbst dazu beitragen kann. Dadurch wird der 
Klientausder Rolledessich Klagersin dieRolle 
desen gebracht, der uber Kompetenzen ver- 
fugt, die Entwicklung der Beziehung positiv zu 
beeinflussen. 

(2) Umsetzung: Im zweiten Schritt geht esdar- 
um, die Wunschlisten in konkretes Handeln 
umzusetzen. Gleichzeitig konnen die Partner 
nun auch Wunsche direkt aussprechen. Doch 
sollteesin jedem Fall dem Gebenden uberlas- 
sen bleiben, welche Wunsche er erfullt und 
wann er dies tut. Diese Frei wi 1 1 igkeit hat gun- 
stige Auswirkungen auf die Compliance und 
erhohtandererseitsdieWahrscheinlichkeit, daft 
dasgezeigteVerhalten vom Empfanger positiv 
aufgenommen wird. 

(3) Verstarkung: Die Partner werden in ihren Be- 
muhungen, dem anderen etwasGuteszu tun, 



schnell nachlassen, wenn siedamit keineposi- 
tiven Reaktionen beim Empfanger hervorrufen. 
Daher ist darauf zu achten, daR diegutgemein- 
ten Flandlungen gewurdigt und damit auch 
verstarkt werden, um den positiven Austausch 
dauerh aft aufrechterh alten . 

AV arbeitet zielorientiert darauf hin, dem Paar 
moglichst schnell ermutigende Erfolgserlebnis- 
se zu vermitteln und es so fur eine weitere Be- 
muhung um die Verbesserung der Beziehung 
zu motivieren. DieAufgaben, diederTherapeut 
dem Paargibt, werden hauptsachlich zwischen 
den Sitzungen zu Flause geubt (s. Tab. 3) und 
anschlieftend mit dem Therapeuten bespro- 
chen. Bleibt es in derTherapie bei dieser einen 
Komponente, stellt sich zwar eine rasche Ver- 
besserung ein, dieaber einehoheRuckfallquote 
in sich birgt, da keinegrundlegenden Problem- 
losestrategien vermittelt wurden. 

Daher beinhaltet die behaviorale Paarthera- 
pie als zweite Komponente ein Kommunika- 
tions- und Problemlosetraining KPT (vgl. Kap. 
22.5/Paar-, Familientherapie) daswahrend der 
Therapiesitzungen durchgefuhrt wird und im 
Unterschied zum AV einen eher prozeSorien- 
tierten Charakter hat. DiesesUben von grund- 
legenden Fahigkeiten zieht langsamere Ver- 
anderungen nach sich, hat aber einen hohen 
Praventionswert. 

Um Paaren die Fahigkeit zu vermitteln, ihre 
Konflikte und Probleme konstruktiv zu losen, 
sind zahlreiche Programme zur Forderung der 
Kommunikationsfertigkeiten entwickelt und 
uberpruft worden (vgl. Flahlweg, Schindler & 
Revenstorf, 1981). 

Als hilfreich hat sich das sog. aktive Zuhoren 
erwiesen (Schindler, Flahlweg & Revenstorf, 
1980), das darin besteht, dalS die Gesprachs- 
partner im Rollentausch uben, sich zuzuhoren, 
um spater erst - davon getrennt - Stellung zu 
beziehen. Dieses Zuhoren ist durch ein Zusam- 



Tabelle 3: Handlungsorientierte Hausaufgaben 



- Beobachtung angenehmer Verhaltensweisen des anderen 

- Verwohnung des anderen (einen Tag pro Woche, geplant) 

- Gemeinsame Konfliktlosung (nach dem Schema des gelenkten Dialogs) 

- Aktivierung gemeinsamer Ressourcen (Freizeit, Sport, Kultur, Spiele, Beziehungen) 

- Gestufte Ubungen zur Zartlichkeit: zum Zweck der Differenzierung der Sexualitat (sensate focus) 
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menfassen dessen gekennzeichnet, was vom 
anderen verstanden wurde. Dadurch hat der 
Sprecher Gelegenheit zu uberprufen, ob das, 
waser ausdrucken wollte, wirklich ankam. For- 
mell ergibtsich folgendeSequenz: 



(1) Partner A - 

(2) Partner B - 

(3) Partner A - 

(4) Partner B - 

(5) Partner A - 

(6) Partner B - 



M itteilung 
Zusammenfassung 
Korrektur (wenn notig) 

M itteilung 

(z. B. Stellungnahmezu 1) 
Zusammenfassung 
Korrektur (wenn notig) 



Nach diesem Schema wird es moglich, Absicht 
und Wirkung einer M itteilung zu vergleichen 
(1/2 bzw. 4/5). Auch lerntderZuhorerzwischen 
Verstehen und Reagieren zu unterscheiden (2 und 
4). ErfahrungsgemaG entstehen Streiteskala- 
tionen dadurch, daG der Sprecher sich unver- 
standen fuhlt und daher seine Argumentation 
verscharft. Der Zuhorer dagegen fuhlt sich an- 
gegriffen und versucht, durch Verteidigung und 
Rechtfertigung die Aussage des anderen abzu- 
werten. Dies wird durch obiges Vorgehen ver- 
mieden. 

Ei n e zwei te Kommu n i kati on sfertgkei t betrifft 
die AuGerung von nichtanklagender Kritik. 
Streitpunkte beinhalten im allgemeinen Kritik, 
doch wird diese haufig so vorgebracht, als 
handleessich um objektive Einwandedem an- 
deren gegenuber. Zum Beispiel: «Morgensdei- 
ne Kippen vom Vorabend wegzuraumen, ist 
eineZumutung.» Hilfreich erweistsich hierdas 
Training von sogenannten Ich-Botschaften. Et- 
wa: «lch fuhlemich erniedrigt, wenn ich deine 
Kippen vom Abend wegraumen muG, denn ich 
komme mir dabei vor wie deine Putzfrau.» 

AktivesZuhoren und nichtanklagende Kritik 
- ebenso wie das Vorbringen von konkreten 
Wunschen stattgenereller Forderungen — kon- 
nen in einem gelenkten Dialog kombiniert wer- 
den, der auf Konfliktlbsung abzielt. Dieser Dia- 
log gliedert sich in sieben Phasen: 

(1) ProblemdarstellunggemaG des Schemas des 
aktiven Zuhorens und der nichtanklagen- 
den Kritik. 

(2) Wunschdarstellung gemaG des Schemas ak- 
tiven Zuhorens. 

(3) Losungsmoglichkeiten suchen (Brainstorm- 
ing). 



(4) Konkretisierung (Ort, Umfang, Zeit usw.). 

(5) Aushandeln gegenseitiger Leistungen und 
Wunsche- eventuell mit Kontrakt. 

(6) Belohnung (gegenseitig Oder voneinander 
unabhangig; kann auch wegfallen). 

(7) Uberprufungder Abmachung (eventuell Re- 
vision). 

DerTherapeutstrukturiertden Dialog und ach- 
tet darauf, daG keiner der beiden Gesprachs- 
partner uberfordert wird, daG beide zu ihrem 
Recht kommen, daG Gefuhlsinhalte angespro- 
chen werden, Abmachungen aussichtsreich er- 
scheinen und daG der behandelte Gegenstand 
fur diebetroffene Person relevant bleibt. Esgibt 
eine Reihe von Manovern, die uber eventuell 
auftretende Schwierigkeiten in dieser Dialog- 
fuhrung hinweghelfen konnen, unteranderem 
folgendein Tabelle4 aufgefuhrte Tech ni ken. 

Die Wirksamkeit der beiden Komponenten ist 
vielfach nachgewiesen worden (vgl. Flahlweg, 
Schindler & Revenstorf, 1981; Jacobson, 1984). 
Es hat sich gezeigt, daG die Kombination beider 
Verfahren der Anwendung nur einer der bei- 
den Komponenten uberlegen ist. 

Sowohl AV alsauch das KPT zielen auf Verande- 
rung ab und stehen daher mit der Fahigkeit der 
Paare, sich anzupassen, Kompromissezu schlie- 
Gen und zu kooperieren, in Beziehung. Ausge- 
hend von der Beobachtung, daG die An pas- 
su ngsfahigkeit und Veranderungsbereitschaft in 
den meisten Beziehungen begrenzt ist, sch la- 
gen Christensen, Jacobson und Babcock (1995) 
die Integration einer dritten Komponente vor, 
die sie als Akzeptanz bezeichnen. Dieser neue 
Ansatz zi elt darauf ab, solcheKonflikte, diesich 
auch mit therapeutischer Unterstutzung nicht 
losen lassen, zu akzeptieren, indem der sich be- 
klagende Partner damit aufhort, den anderen 
andern zu wollen. Um diesen ProzeG zu for- 
dern, haben dieAutoren vier Strategien entwik- 
kelt: 

(1) DieEntwicklungeinesempathischen Diskus- 
sionsstils, der das Problem als gemeinsamen 
Feind behandelt, unterdem beide zu leiden ha- 
ben. Wenn dasgelingt, konnen die Partner uber 
ihre Schwierigkeiten sprechen, ohne sich ge- 
genseitig anzuklagen und konnen sich nach 
dem Prinzip «Geteiltes Leid ist halbes Leid» im 
Gesprach uber das Problem naher kommen 
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Tabelle 4: Therapeutische Manover im gelenkten Dialog 

A. Direkte Verhaltens-Vorschlage 

• Regelverweis (aktives Zuhoren, nicht-anklagende Kritik) 

• Bilanzierung: Beide Partner werden gebeten zu uberprufen, wie weit die Diskussion sie im Moment gebracht hat. 

• StutzmaBnahmen: Nonverbal durch die Veranderung der Sitzposition dem einen der beiden Partner Unterstiitzung 
signalisieren; verbal Zuspruch Oder Kritik liben. 

• Doppeln der Formulierung (suggerieren). 

• Satzangebote machen, die den emotionalen Ausdruck pointieren. Den einen fragen, welche Hilfe ervom anderen 
braucht, urn eine bestimmte Forderung zu erfullen. 

B. Distanzierungs-Mandver 

• Rollenwechsel: Der eine Partner soil darstellen, wie der andere sich verhalten soil. 

• Triangulierung: Die Unterhaltung bei Eskalationsgefahr iiber den Therapeuten abwickeln. 

• Pause, Unterbrechung. Die Stuhle der Betroffenen umstellen und so den Blickkontakt unterbrechen, so dal$ sie 
nur noch verbal aufeinander eingehen konnen. Aufforderung zu einer Bildbeschreibung Oder szenischen Darstel- 
lung dessen, wie die Beziehung im Augenblick von dem einen und dem anderen empfunden wird. 

C. Paradoxe Manover 

• Die Sitzung unterbrechen und zu einer fruheren Ubung zuruckgehen («zu schnell vorgegangen»). 

• Katastrophisieren des Problems, damitdie Beteiligten es entdramatisieren. 

• Umdeuten des Streits als Interesse o. a. 

• Selbstabwertung des Therapeuten: Humorvolles Eingestandnis der Uberforderung. 

• Trennungsphantasie: Beide werden bei umgedrehten Stuhlen gebeten, sich vorzustellen, sie hatten sich gerade 
getrennt und sollen das in der Phantasie durchleben: einen Tag danach, einen Monat danach, ein J ahr danach, 20 
J ahre danach - urn dann, mit einer Ruckschau kurz vor dem eigenen Tod herauszufinden, ob eine jetzige Trennung 
einen sinnvollen Zusammenhang mit ihrem Leben ergabe. 



und sich empathisch verbunden. Insofern wird 
der Konfliktstoff, der ursprunglich zwischen 
dem Paar stand und es emotional trennte, zur 
Quelleneuer Intimitat. 

(2) Innere Distanzierung von dem Problem, z.B. 
durch Humor Oder durch eineobjektive Analyse 
destypischen Ablauts einer Problemsituation. 
Dadurch lernt das Paar, destruktive Interak- 
tionssequenzen gewissermaBen aus der Beob- 
achterposition wahrzunehmen und in schwie- 
rigen Situationen emotional gelassener zu 
bleiben, wodurch der Konflikt noch weiter ex- 
tern ali si ert und entscharft wird. 

(3) Erhohung der Toleranz gegenuber dem nega- 
tiven Verhalten des Partners Dieskann gesche- 



hen, indem in der Therapie auf die positiven 
Seiten des Problems hingewiesen wird Oder in- 
dem der Kontext, in dem das negative Verhal- 
ten normalerweise auftritt, geandert wird. Um 
das zu erreichen, kann der Therapeut das Paar 
auffordern, das Problemverhalten und die Re- 
aktion darauf in einer neutralen Situation zu 
«spielen», wodurch esin der Regel alsweniger 
schwerwiegend empfunden wird. 

(4) Die Entwicklung von mehr Unabhangigkeit, 
indem die Partner lernen, besser fur sich selbst 
zu sorgen. Wenn eine Person ihre Bedurfnisse 
auch unabhangig von ihrem Partner befriedi- 
gen kann, fuhlt sie sich weniger auf ihn ange- 
wiesen und wird daher seine Unzulanglichkei- 
ten leichter akteptieren konnen. 
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Therapeutisch interessant ist an diesem An- 
satz die aus der Gestalttherapie bekannte Para- 
doxie der Veranderung: Denn obwohl dieStra- 
tegien darauf abzielen, daft der Partner so 
akzeptiert wird, wieer ist, entsteht in den mei- 
sten Fallen gerade dadurch, daft man es auf- 
gibt, den Partner verandern zu wollen, die Be- 
reitschaft zu positiver Veranderung. Aufterdem 
setzt Akzeptanz eine Veranderung auf kogniti- 
ver Ebenevoraus: Das, wasnicht geandert wer- 
den kann, wird akzeptiert, indem sich die Art 
zu denken und das Problem zu beurteilen an- 
dert. 

Die beschriebenen Interventionen haben auch 
dann einepositiveWirkung auf bestehende Be- 
ziehungen, wenn sie mit einzelnen Klienten 
durchgefuhrt werden, denn im Prinzip handelt 
es sich um Fertigkeiten des Individuums. Sie 
konnen sowohl zwischen Ehepartnern, alsauch 
zwischen Eltern und Kind Oder zwischen Kin- 
dern ab einer gewissen Altersstufe eingesetzt 
werden. Sie sind also nicht spezifisch fur die 
Paartherapie, wenngleich siedort die haufigste 
Verwendung finden. 



4.6 Sexuelle Ebene 

Sexualverhalten istim Menschen alsnaturliche 
Funktion angelegt und wird zum groften Teil 
durch reflexartige Reaktionen des Korpers ge- 
steuert(s. Kap. 41.1/Klassifikation, Diagnostik). 
Jedoch kann diese naturliche Sexualfunktion 
von vielerlei Faktoren gestort Oder gehemmt 
werden, diez.B. physiologischer, psychischer, 
zwischenmenschlicher, kultureller Oder auch 
einfach nur situativer Art sind. Da die sexuelle 
Reaktion als solche biologisch vorgegeben ist, 
geht es in der Behandlung sexueller Storungen 
weniger um das Erlernen einer gewunschten 
Reaktion, sondern vielmehr um das Erkennen 
und Auflosen von Einschrankungen und Blok- 
kierungen, damitsich das naturliche Verhalten 
von selbst entfalten kann. Auf der individuel- 
len Ebenesind diesvor allem Leistungsangste, 
Schuldgefuhle, Wertvorstellungen, Angst vor 
Kontrollverlust, uberhohte Erwartungen und 
M inderwertigkeitsgefuhle. Auf der Paarebene 
kommen Schuldzuweisungen, Miftverstandnisse 
aufgrund mangelhafter Kommunikation, und 
Unwissenheit uber die Sexualitat des anderen 



Geschlechts hinzu. Auf kultureller Ebene sind 
Normen, Mythen und moralisch begrundete 
Schamgefuhle zu nennen (vgl. auch Barbach, 
1982; Zilbergeld, 1968). 

Die Behandlung sexueller Storungen kann 
mit Einzelpersonen Oder mit Paaren durchge- 
fuhrt werden. Bei Bestehen einer Beziehung 
wird die Arbeit mit dem Paar gegenuber der 
Arbeit mit dem Individuum bevorzugt, auch 
wenn nur einer der Partner der Verursacher der 
sexuellen Problemezu sein scheint. Dem liegt 
dieAnnahmezugrunde, daft esin einer intimen 
Beziehung keinen unbeteiligten Partner gibt, 
sondern immer beide betroffen sind. 

Sexualtherapie wird von zeitgenossischen 
Autoren (Masters, Johnson & Kolodny, 1993) 
als Psych otherapie mit edukativen, ubenden 
und kommunikativen Komponenten verstan- 
den. Um den Einfluft psychischer Storgroften 
auf die Sexualitat des Paares abzuklaren, wird 
ein grofterTeil der Zeit in den Therapiesitzun- 
gen darauf verwandt, dieVerarbeitung von Fru- 
stration und Arger in der Beziehung und die 
Bedeutung der oben genannten Flemmungen 
und Blockaden zu klaren. Daruber hinaus wer- 
den die Partner dazu angeleitet, die durch die 
Ubungen vermittelten Erfahrungen im Ge- 
sprach miteinander auszutauschen, was beson- 
derswichtig ist, wenn das Paar in der Kommu- 
nikation uber inti me Themen bislang gehemmt 
war. 

Die Basistechnik der Sexualtherapie sind die 
Gefuhlskonzentrationsubungen (Sensate Focus), 
diejenach Storung variert werden. Zu Beginn 
der Behandlung wird das Paar in der Regel in- 
struiert, direkte Sexual kontakte sowie genitale 
Beruhrungen zu unterlassen. Durch diese An- 
weisung sollen Leistungsorientierung und Ver- 
sagensangste ausgeschaltet werden. Dann wer- 
den dem Paar gestufte Ubungen verschrieben, 
die zwischen den Sitzungen zu Flause durch- 
gefuhrt werden, die darauf abzielen, die Spiel- 
arten der Zartlichkeit zu erweitern und die 
Orgasmusfixierung abzubauen (vgl. Kap. 22.5/ 
Paar-, Familientherapie). Fur einzelne Storun- 
gen werden zusatzlich spezifische Techniken 
eingesetzt: 

• Erektionsstorung: Vorrangig ist hier der Abbau 
von Leistungsdruck, indem ein spielerischer, 
nicht auf ein Ziel orientierter Umgang mit Se- 
xualitat vermittelt wird. Dabei sind die oben 



1026 B. Storungsbezogener Teil VIM: Storungen von interpersoneMen Systemen 



genannten Ubungen sinnvoll. Zusatzlich kann 
die Partnerin darin instruiert werden, durch 
fraktionierte Masturbation ein wiederholtes 
Entstehen und Abklingen der Erektion herbei- 
zufuhren. Da sich der Mann in der passiven 
Rolle befindet, kann er dabei Vertrauen in die- 
sen naturlichen und ohne sein willentliches 
Zutun funktionierenden Prozeft gewinnen. 

• Ejaculatio praecox: EineTechnik bei der Be- 
handlung von vorzeitigem Samenerguft besteht 
darin, daft die Frau den Penis des Partners bis 
kurzvordieEjakulation manuell stimuliert und 
dann sofort unterbricht. Wenn der Ejakula- 
tionsdrang nachgelassen hat, wird die Stimula- 
tion fortgefuhrt. Dieser «Stopp-Start»-Zyklus 
wird mehrfach wiederholt und endet nach hin- 
reichend langer Verzogerung schlieftlich mit 
der Ejakulation. Diese Ubung kann auch auf 
den Geschlechtsverkehr ausgedehnt werden, 
indem sich der Mann passiv in der unteren Po- 
sition befindet, wahrend die Frau auf ihm sit- 
zend aktiv die koitale Stimulation kontrolliert. 

Als weitere Methode der Ejakulations- 
kontrolle hat sich die«Quetschtechnik» bewahrt. 
Wahrend derkoitalen Stimulation ubt die Frau 
in gewissen Abstanden manuellen Druckan der 
Peniswurzel Oder unterhalb der Eichel aus, um 
die Ejakulation zu verhindern. 

• Orgasmusstorungen, namlich daft der Orgas- 
mus verzogert Oder gar nicht eintritt, sind bei 
Frauen haufiger (fruher Anorgasmie genannt) 
als bei Mannern (ejaculatio retard ata). Barbach 
(1982) spricht in diesem Zusammenhang von 
«pra-orgasmischen» Frauen, da 93 Prozent der 
Teilnehmerinnen des von ihrkonzipierten Trai- 
nings anschlieftend orgasmisch waren. Die 
funfwochige Behandlung stellt eine Verbin- 
dung ausGruppendiskussion, physiologischen 
Informationen uber weibliche Anatomie und 
Sexualitat, Fleimubungen und Individualunter- 
richt dar. Zu den Fleimubungen gehoren die 
Erforschung und das Vertrautwerden mit dem 
eigenen Korper, Training der Beckenmuskulatur 
(«Kegelubungen»), unterstutzende sexuelle 
Phantasien und gestufte Masturbation. Wird 
spater der Partner eingebezogen, so kann der 
Ubergang zum Geschlechtsverkehr dadurch er- 
leichtet werden, daft dabei die manuelle Stimu- 
lation durch den Mann oderdieFrau als«Bruk- 
ke» beibehalten wird. 



• Vaginismus: DiereflexartigeVerspannungder 
Vaginalmuskulatur (vor Einfuhrung der Penis) 
wird mit einem Training zur Anspannung und 
Entspannung dieses Bereichs begonnen. Als 
nachstes erhalt die Frau eine Reihe von Dila- 
tatoren mit zunehmendem Umfang, diebehut- 
sam unter Verwendung eines Gleitmittels ein- 
gefuhrt werden und zur taglichen Ubung 
dienen. Fur den Ubergang zum Geschlechtsver- 
kehr ist eswichtig, daft die Frau anfanglich den 
Penisdes Mannesselbst einfuhrt, damit siedas 
Gefuhl hat, den Vorgang selbst zu steuern. 



4.7 Paar-Ebene 

Flier I iegt der Schwerpunkt nicht mehrauf dem 
handelnden Individuum, sondern es geht um 
die Beziehung der Partner zueinander. Es gilt 
die Annahme, daft auf systemischer Ebene - 
also der Ebene der Paar- und Fami lien bezie- 
hung - Regulative existieren, die zwar mit Dis- 
position und Intention der Individuen in Ein- 
klangstehen, sich aber nicht vollstandigdaraus 
ableiten lassen. In den Naturwissenschaften 
gibt es dafur mehrere Modelle. Die Denkweise 
entspricht dem Popperschen Emergenz-Prinzip 
(Popper & Eccles, 1977), welches besagt, daft 
beispielsweise in der Chemie Reaktionen auf- 
treten, diezwar mit dem physikalischen Atom- 
aufbau vereinbar, jedoch nicht in alien Einzel- 
heiten ausihm vorhersagbarsind. Daselbetritt 
auf biologischer Ebene in Erscheinung, so etwa 
bei evolutionaren Entwicklungen, die aus der 
Biochemie nicht im einzelnen vorhersagbar 
sind. Extrapoliert man dieses Prinzip auf psy- 
chische Reaktionen, kann beispielsweise das 
Phanomen der sogenannten freien Entschei- 
dung plausibel gemacht werden. So konnen 
zwei jeweils fur sich stabile Person I ichkei ten 
eine Bindung eingehen, in der sich eineneuro- 
tische Rollenverteilung etwa vom Typ der 
Willi'schen Kollusion (Willi, 1975) ei nspielt (s. 
Kasten 2). 

Nach Sager (1976) bestand zwischen den Part- 
nern eine Eltern-Kind-Bindung mit einem im- 
pliziten Vertrag der Nichtaggression und Fur- 
sorglichkeit und den Erwartungen, immer 
fureinander da zu sein und den anderen nie- 
mals zu verlassen. Als Intervention ist hierfur 
eine Bewufttmachung dieser Erwartungen und 
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Kasten 2 

Kollusion nach Willi (1975) 



Ein Mann von 45Jahren litt an Wochenen- 
den haufig unter depressiven Phasen. In der 
Anamnese stellte sich heraus, daR er seinen 
Vater niegekannt hatte(der war im Krieg vor 
seiner Geburt gefallen) und seine Mutter ihn 
furdieersten vier Lebensjahreim Waisenhaus 
untergebracht hatte, da sie selbst zu diesem 
Zeitpunkt psych isch krank war. Das nie be- 
friedigte Bedurfnis nach einer fursorglichen 
und stabilen Bezugsperson war im spateren 
Leben durch eine ungewohnlich liebevolle 
und sorgende Ehefrau kompensiert worden. 
Zwischen den beiden bestand eineharmoni- 
sche Beziehung, in der es nie einen offenen 



Streitund seitzwanzigjahren keineSexualitat 
gegeben hatte. Die Kollusion kann darin gese- 
hen werden, daft die Ehefrau die Rolle einer 
treusorgenden und verlaRlichen Mutter und 
der Ehemann die eines braven Jungen uber- 
nommen hatten. Die bei dem Mann zuerst 
auftretende Unzufriedenheit mit der Bezie- 
hung drucktesich in depressiven Verstimmun- 
gen und dem korperlichen Symptom «schwe- 
rer Beine» aus, die ihn bewegungsunfahig 
machten und ihn so symbolisch daran hin- 
derten, diePartnerin auch nur vorubergehend 
zu verlassen - ein Angebundensein analog zu 
dem deskleinen Kindesim Waisenhaus. 



eine Neuverhandlung des Vertrages vorgese- 
hen. Dazu konnte eine vorubergehende Tren- 
nung mit hinreichender Absicherung der Fort- 
setzung der Beziehung und N ichtverletzung des 
anderen gehoren, um diefehlende Erfahrung 
eines als ungefahrlich erlebten Verlassens des 
Partners zu ermoglichen. Sager unterscheidet 
gemaR der Erwartungen der Partner aneinan- 
derfiinf Bindungstypen: 

(1) Romantische Bindung (Nahe, Kontrolleund 
traditionelleVerteilung derGeschlechterrollen) 

(2) Eltern-Kind-Bindung (einer ubernimmt die 
progressive Rolle eines Eltertei Is, wahrend der 
an dere ei n e regressi ve Ki n d rol I e ei n n i m mt) 

(3) Egalitare Bindung (Auffassung von gleichen 
Rechten und Freiheiten beider Partner) 

(4) Kameradschafliche Bindung (wenig Leiden- 
schaft, aber hinreichend Intimitat und Vertrauen) 

(5) Pragmatische Bindung (praktische und oko- 
nomische Grunde uberwiegen bei der Partner- 
wahl) 

Die neu zu verhandelnden Erwartungen des 
Paares betreffen Themen wie: Treue, ewiges 
Gluck, unauflosliche Bindung, Partner als Er- 
ziehungs-und Inspirationsobjekt, Ehealssiche- 
rerFlerd, Familieals Klan u.a. 



In dem an Margret Mahler angelehnten Ent- 
wicklungsmodell von Bader und Pearson (1988) 
wird zwischen Symbiose, Differenzierung und 
Konsolidierung in der Ehe-Beziehung unter- 
schieden. Fur jede dieser Phasen sind unter- 
schiedlichelnterventionen vorgesehen (slab. 5). 
Das oben beschriebene Paar wurde als in der 
symbiotischen Phase fixiert an gesehen werden 
- in einer harmonischen Verstrickung, von der 
eine aggressive Verstrickung zu unterscheiden 
i st. Letztere ist gegeben, wenn sich die Partner 
immer wieder mit Kritik und Schuldzuweisung 
gegenseitig abwerten, ohne sich aber trennen 
zu konnen. Fur den beschriebenen Fall kame 
als Intervention zur Auflosung der harmo- 
nischen Verstrickung eine Einubung in nicht 
verletzenden Formen der aggressiven Ausein- 
anderandersetzung infrage(s. Bach & Weyden, 
1968). 

4.8 Familien-Ebene 

Bei der systemischen Betrachtungsweise wer- 
den im allgemeinen drei Gesichtspunkte hin- 
zugezogen: der Zugewinn an Freiheitsgraden 
auf hoherer Ebene (Emergenz-Prinzip, Popper 
& Eccles, 1977, s. oben), die spontane Selbst- 
organisation von komplexen Systemen und ih- 
ren restriktiven Rand bed in gun gen (Synergetik, 
Flaken, 1981) sowiedie kybernetische Betrach- 
tungsweise von Regel mech an ismen (Berta- 
lanffy, 1968). 
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Tabelle 5: Auf spezifische Entwicklungsphasen 
bezogene Interventionen 



Auflosung symbiotischer Verstrickung: 

- Exposition gegenseitiger Aggression 

- Streitverschreibungen 

- Forderung der gegenseitigen Abgrenzung 

- Rekapitulation symbiotischer Pragung 

- Ablosungsrituale bezuglich der Primarfamilie 

Auflosung feindseliger Verstrickung: 

- Umdeutung der Aggression 

- Triangulieren des Gesprachs uberden Therapeuten 

- Unterbrechung nonverbaler Kommunikation 

- Streitregeln und Verletzungsgrenzen 

- Verzeihen-Lernen 

- Kontrollierte Streitverschreibungen 

- Kognitive Umstrukturierung und Humor 

- Rekapitulation von Ubertragungssituationen 

Forderung der Autonomie: 

- Getrennte und gemeinsame Aktivitaten 

- Trennungs-Phantasie 

- Konstruktive Trennung 

- Problemlose-Training 

- Forderung gemeinsamer Aussenkontakte 



Zur Sdbstorganisation findet sich ein Beispiel in 
Kasten 3. Haken (1981) hat solche Formen der 
Selbstorganisation auf alien Ebenen derPhysik, 
Chemie, Biologie, Soziologie usw. nachzuwei- 
sen versuchtund hat fur dieses system ischeVer- 
halten den Ausdruck «Synergetik» gepragt. Ge- 



maR dieser Betrachtungsweiseversklavt ein Teil 
als«Ordner»den anderen - hierim Beispiel das 
Kind mit seinem Symptom die Eltern, die in 
der Folge ihr Verhalten zum groRen Teil nach 
dem Kind richten. Dabei hat das Kind sein Sym- 
ptom mutmaRlich nur im Zusammenhang mit 
dem elterlichen Verhalten entwickelt. Es ent- 
stehen hochst unwahrscheinliche Organisa- 
tions- Oder Lebensformen, die im familiaren 
Kontext zum Teil als bizarre Symptome auffal- 
len. Die Formen der Selbstorganisation haben 
meist neben derUnwahrscheinlichkeit ihrer Kon- 
figuration noch ein Element der Unvorher- 
sagbarkeit, indem nicht sicher ist, welches spe- 
zi el I e Verhalten der Symptomtrager entwickeln 
wird. Um andere Losungen fur solchen kom- 
plexen Systeme zu finden («Attraktoren», Pri- 
gogine & Stengers, 1986), mussen bestimmte 
Parameter verandert werden, so daR eine neue 
Entscheidung moglich wird («Bifurkation- 
Punkte»). Die Parameter, die die Interaktion in 
Familien regel n und bei solchen Organ isati on s- 
prozessen Berucksichtigung finden, lassen sich 
haufig auf die Dimensionen I ntimitat (Nahe' 
Distanz) und Kontrolle(Rigiditat/Chaos) zuruck- 
fuhren, die auch miteinander verquickt sein 
konnen (vgl. Olson, Sprenkle& Russel, 1979). 
Die Intervention wird also darauf abzielen, das 
AusmaR einer dieser beiden Dimensionen in 
der Familiezu verandern. 



Kasten 3 

Selbstorganisation 



Der 28jahrige Sohn ist das letzte Kind zweier 
Eltern in fortgeschrittenem Alter (Mutter 65 
und Vater 70). Seit meh reren J ah ren verzogert 
der Sohn den StudienabschluR als Bibliothe- 
kar durch Versagen Oder Rucktritt von der Pru- 
fung. Die Eltern sind seit J ah ren zerstritten 
und der Vater hat in der Vergangenheit mehr- 
fach seineFrau betrogen, diesich ganzauf die 
Erziehung und die Forderung des Sohnes ver- 
legt hat. Obwohl alle Beteiligten Interesseam 
StudienabschluR des Sohnes bezeugen und 
dieser hinreichend intelligent und gut vorbe- 
reiteterscheint, miRlingter immerwieder. So- 
wohl die Rollenverteilung beim Ehepaar, als 
auch das Stud ien versagen des Kindes kann 
man alsfunktiondl ansehen. Alle losen ein Pro- 
blem unter gegebenen Rahmenbedingungen 



mit geringstem Aufwand und Reibungsver- 
lust. Das beunruhigende Verhalten des Soh- 
nes ermoglicht es der Mutter die Konfronta- 
tion mit dem beziehungsfluchtigen Ehemann 
ausdem Wegezu gehen, die vermutlich zum 
Konflikt zwischen den Ehepartnern fuhren 
kann. Die Eltern sehen sich veranlaRt, sich 
gemeinsam mit dem Sohn zu beschaftigen, 
der so unbewuRt ihremoglicheTrennung ver- 
hindert. Dies ist allerdings nicht so zu verste- 
hen, daR das Kind sich bewuRt opfert. Viel- 
mehr entstehen unter bestimmten restriktiven 
Rahmenbedingungen plbtzlich neue Formen 
der Selbstorganisation - etwa so wiesich Wir- 
bel in einer glatten Stromung bilden, wenn 
bestimmte Flindernisse sich ihr entgegenstel- 
len. 
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• Morphostasa Welche Ansatzpunkte liefert die 
Kybernetik fur die systemischen Interven- 
tion en? In der Kybernetik werden Regel kreise 
beschrieben, die der Aufrechterhaltung be- 
stimmter Soll-Niveaus dienen (Homoostase). 
Dies geschieht durch negative Riickkoppelung, 
d.h. durch Gegensteuerung. Wenn beispiels- 
weise durch zu viel Gemeinsamkeit die opti- 
male Distanz fur das Wohlbefinden eines Fami- 
lienmitgliedes unterschritten ist, wird dieses 
Familienmitglied gereiztsein und viel lei cht ei- 
nen Streit in Kauf nehmen und so wieder mehr 
Distanz gewinnen. Oderein mitformalen Kon- 
trollmoglichkeiten (sozialer EinfluB, materielle 
Ressourcen) gering ausgestatteter Partner ent- 
wickeltein kbrperliches Symptom und erreicht 
auf diese WeiseSchonung Oder nimmt dariiber- 
hinaus EinfluG auf bestimmte Unternehmun- 
gen (verhindert z. B. einen Theaterbesuch). 
Uber die psychophysiologische Schnittstelle 
solch hypothetischer Mechanismen ist bisher 
wenig bekannt. Denkbar ware neben der sym- 
ptomspezifischen Vulnerability auch eine im- 
munsuppressive Wirkung bestimmter Flormo- 
neunter StreG. 

Im Unterschied zur Warmwasserheizung, die 
gern als Bei spiel eines Regel kreises herangezo- 
gen wird, gibtesin biologischen Systemen ne- 
ben der homoostatischen eine zweite, gegen- 
laufige Tendenz: die des Wachstums und der 
Differenzierung von Organismen. Im zwischen- 
menschlichen Bereich der Familie sind Phasen 
des Umbruchs einerseits unvorhergesehen (so 
etwa bei Krankheit, dem Tod eines Familien- 
mitgliedes Oder Arbeitslosigkeit), andererseits 
treten sie in jeder Familie mit RegelmalSigkeit 
im Verlauf des Lebenszyklus auf. Der system- 



theoretischen These zufolge treten Krisen dann 
auf, wenn Wachstum Oder Differenzierung 
durch die Umstande gefordert werden, das Sy- 
stem aberan seinem alten Regelmodell homoo- 
statisch festhalt. 

• Morphogenese Neben dernegativen Riickkop- 
pelung ist eine positive Riickkoppelung in der 
Familienkommunikation zu beobachten, etwa 
bei der symmetrischen Streiteskalation, wenn 
diegegenseitigen An griffemassiver werden und 
unter Umstanden zu Tatlichkeiten fiihren. 
Wenn in solchen Fallen keine iibergeordnete 
Gegen regulation vorhanden ist, tritt bei der po- 
sitiven Riickkoppelung leicht eine Schadigung 
ein, etwa die korperliche Verletzung des Orga- 
nismus. Gegenseitige erotische Stimulation ist 
hingegen ein «positives» Beispiel fiir positive 
Riickkoppelung. Positive Art der Riickkoppe- 
lung kann auch therapeutisch genutzt werden, 
um ein stabi I esdysfunkti on ales System beweg- 
lich zu machen und zu einer neuen Form der 
Interaktion zu veranlassen (s Kasten 4). 

DieSystemischeTherapiezielt darauf ab, die Fa- 
milie zur Aufldsung einer iiberholten Oder 
schlecht funktionierenden Regel (hoher Ener- 
gieaufwand und Reibungsverlust) und zur 
Adaptation an geanderte Bedingungen zu brin- 
gen. Im Grunde entspricht diese Veranderung 
der Familie dem Ubergang von der Assimila- 
tion zur Akkomodation, wieihn Piaget fiir die 
intrapsych ische Entwicklung kognitiver Lei- 
stungen beschrieben hat. Dysfunktional gewor- 
dene Regelung betreffen den InformationsfluG 
in der Familie, diezusammen verbrachte Zeit, 
dieGlaubwurdigkeit einzelner Familienmitglie- 



Kasten 4 

Positive Riickkoppelung 



Watzlawick, Weakland und Fisch (1974) be- 
schreiben ein von den Eltern uberversorgtes 
junges Ehepaar. Die Eltern kommen zum Ra- 
senmahen, Abwaschen, Kochen; sie bringen 
ungefragt Lebensmittel mit usw. Das junge 
Paar wehrt sich gewohnlich durch hofliche 
Zuruckweisung dagegen, dieaber als Beschei- 
denheit ausgelegt wird. Erst der Rat, die H i Ifs- 
bereitschaft mit Unverschamtheit zu kontern, 



half, das ubertriebene Versorgungsmuster auf- 
zulosen. Das junge Ehepaar wies die Unter- 
stutzung nicht mehrzuriick, sondern forderte 
sieein: seit einer Wochesei nicht mehr abge- 
waschen worden, der Rasen miisse gemaht 
werden und der Kiihlschrank sei vollig leer. 
Die Eltern kamen noch einmal und dann 
nicht wieder zu H ilfe («Die Kinder miissen 
endlich erwachsen werden!»). 
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der, das Maft an Selbstoffnung, Vertrauen und 
Toleranz, die Verteilung von Verantwortung 
und Ressourcen u.a. 

Diese Kommunikations- und Verhaltens- 
aspekte kommen in strukturellen Merkmalen der 
Familiezum Ausdruck, die von den sogenann- 
ten strukturellen Familientherapeuten (Minu- 
chin, 1977) an den Grenzen der Subsysteme 
festgemacht werden. Darunter sind die Gren- 
zen zwischen GroBeltern, Eltern und Kindern 
sowie der Familie nach auBen zu verstehen. 
Sind die Grenzen innerhalb eines Subsystems 
undurchlassigeralszwischen den Subsystemen, 
so kann diese Regel ung funktional sein, bisder 
Lebenszyklus Oder auRere Umstande eine Ver- 
anderung erforderlich machen. Drei Beispiele 
solcherGrenzuberschreitungen sind in Abbildung l 
dargestellt. 

a) Zwei distanzierte Eltern, wobei die Mutter 
sich dem Kind zuwendet und der Vater seinem 



Beruf. Der Lebenszykluserfordert, daft das Kind 
zur Schule kommt und fur die Mutter nicht 
mehr den ganzen Tag erreichbar ist. 

b) Die Eltern streiten sich uberdiemeisten Din- 
ge des Alltags und der Vater klagt seiner Toch- 
ter zu haufig sein Leid. Als die Tochter in die 
Pubertat kommt, wird einerseits die Intimitat 
zwischen Vater und Tochter problematisch, 
zum anderen erzeu gt si e eine rival i si erendeBe- 
ziehung zur Mutter. 

c) DergeschiedeneVateruberlafttseinerMutter 
die Erziehung des Kindes und will wieder neu 
heiraten. Diezweite Frau findet keinen Zugang 
zu dem Kind und fuhlt sich von der Schwieger- 
mutter herabgesetzt. 

Gepragt werden solche Strukturen haufig von 
entwicklungsgeschichtlichen Dispositionen, die 
zu Bindungsscheu, Uberfursorglichkeit Oder 




Abbildung 1: Drei Beispielevon Subsystemen mit unterschiedlich dichten Subsystemgrenzen und Koalitionen. 
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Verlustangst fiihren konnen. Die daraus unter 
Umstanden resultierende Polaritat der bereits 
erwahnten Dimensionen «lntimitat» und 
«Kontrolle» ist nicht per sedysfunktional, son- 
dern wird dies erst unter bestimmten Umstan- 
den. Zum Beispiel kann die Isolation einzelner 
Familienmitglieder, wie Minuchin sie fur far- 
bige Unterschichtenfamilien beschrieben hat, 
durchaus einen Grad von Autonomie fordern, 
der zum Uberleben in diesem speziellen Kon- 
text wichtig ist. Stark verstrickte Familien wie- 
derum konnen den einzelnen Mitgliedern sehr 
viel Unterstutzung gewahren. Rigide Kontrolle 
durch feste Regel n kann bei extern er Bedro- 
hung das System am (Uber)leben erhalten, und 
eher chaotische Familien konnen unter Um- 
standen sehr kreativ zu Zeiten des Wandels 
sein. 

Bei den systemischen Interventionen wird zwi- 
schen strukturellen und strategischen MaRnah- 
men unterschieden. Strukturelle MaRnahmen 
zielen darauf ab, Beziehungsmuster direkt und 
aktiv umzugestalten. Colapinto (1991) nennt 
drei Typen: 

• Rekomposition: Eswerden in einem Kommu- 
nikationsprozeR Personen eliminiert (etwa das 
triangulierte Kind) Oder neue Personen hinzu- 
gefugt (z. B. der distanzierte Vater). 

• Symptomveranderung: Umbenennen, Flerun- 
terspielen, auf ein neues Symptom Flinarbeiten 
usw. 

• Strukturelle M odifi kati on : Kommunikation in 
bestimmten Kanalen unterbrechen oderzu for- 
dern, Verhalten verschreiben, Verhalten verstar- 
ken, Konflikt induzieren, Koalition auflbsen, 
Kommunikationsfertigkeiten einuben. 

Strukturelle Interventionen scheinen angezeigt 
zu sein, wenn sich das System in einem instabi- 
len dysfunktionalen Zustand, zum Beispiel in 
einer Krise, befindet. Kann der Zustand dage- 
gen eher als stabil und dysfunktional beschrie- 
ben werden, so ist mit groRer Tragheit des Sy- 
stems gegenuber Veranderungen zu rechnen. 
Der Appell der Familiean den Therapeuten wird 
im wesentlichen den Wunsch beinhalten, das 
Symptom zu beseitigen, im ubrigen jedoch alles 
andere beim alten zu lassen. In diesem Fall er- 
sch einen strategischeMaRnahmen zweckmaRig. 



Strategische Interventionen sind vor allem die 
sogenannten paradoxen Interventionen (oftmals 
verbunden mit einer sogenannten rituellen Ver- 
schreibung), wiesiebesondersSelvini-Palazzoli, 
Boscolo, Czecin und Prat (1977) berichten. Am 
haufigsten finden sich darunter folgende typi- 
scheStrategien, wobei meisteineForm derUm- 
deutung mit einer Form der Symptomver- 
schreibungeinhergeht. Umdeutungen betonen 
meist die positive Intention der Familie, die 
Homoostaseaufrechtzu erhalten. Zu besachten 
ist, daR die positive Umdeutung des Verhaltens 
des Symptomtragers allein (etwa des Kindes), 
leichtzu Schuldattributionen auf dierestlichen 
Familienmitglieder (etwa der Eltern) fuhrt. Die 
Umdeutung soil wohlwollend und toxisch zu- 
gleich sein (Dell, 1981) und derTherapeut be- 
nutzt den Rapport zur Familie als Schlupfloch, 
um die dysfunktionale Balance von innen her 
zu storen (Seltzer, 1986). 

• Positive Umdeutung einer negativen Interak- 
tion («Streit zeigt die investierte Energie von 
seiten des Beteiligten»). 

• ProvokativeUberzeichnungoder Bagatell isierung 
des Symptoms, um seine Bedeutung in uner- 
warteter Weise zu andern. 

• Symptomsimulation und Verschreibung(«damit 
Sie Gelegenheit haben, genauer herauszufin- 
den, warum dieses Verhalten fur Sie wichtig 
ist»). 

• M iRerfoIgsvorhersage und Warnung vor zu 
schnellem Fortschritt, um Enttauschungen zu 
vermeiden und um dieeigene Verantwortungfur 
dasVerhalten anzustacheln. 

• Ruckfallverschreibung. 

Mit den paradoxen Verschreibungen werden 
unterschiedliche Ziele verfolgt. Es wird der 
Angst vor Veranderung Rechnung getragen. Es 
kann aber andererseitsauch Widerstand gegen 
die Umdeutung Oder Verschreibung erzeugt 
werden, woraus eine Verminderung des Sym- 
ptoms resultiert. Bei einer katastrophalen Ober- 
zeichnung des Symptoms kann die Eigeninitia- 
tivezu einer wenigerdramatischen Darstellung 
und entsprechender Symptomminderung an- 
geregt werden. DieVerschrei bung von Sympto- 
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men Oder von deren Simulation kann ebenfalls 
dazu fiihren, daft dieFamilienmitglieder ihrbis- 
heriges Verhalten aufgeben. Eskann sich auch 
ein Bedeutungswandel einstellen, indem bei 
Ausfiihrung der Verschreibung uber das Sym- 
ptom Kontrolle ausgeubt wird. Auch wird da- 
durch derUbergangvon Fremdkontrolle(durch 
den Therapeuten) zur Selbstkontrolle erleich- 
tert. Schlieftlich werden dieFamilienmitglieder 
dadurch, daft das Symptom und seine Akteure 
in den Mittelpunktder Aufmerksamkeit geruckt 
werden, aufeinanderaufmerksam gemacht. Der 
Zweck der paradoxen Intervention kann aber 
auch wie in dem Bei spi el oben darin liegen, 
durch Eskalation durch Uberschreitung der bis- 
herigen Rand bed in gun gen eine Veranderung 
zu provozieren. Durch heruntergeschraubte Er- 
wartungen wird ebenfalls die Eigeninitiative 
gefordert, und eineRuckfallverschreibung kann 
dienegativen Affekteeiner vorubergehend ein- 
tretenden Verschlechterung und ihre Katastro- 
phisierung verhindern. 

Derartige Interventionen mussen spezifisch 
auf den individuellen Kontext der Familie be- 
zogen sein und setzen voraus, daft der Rapport 
zwischen Therapeut und Familienmitgliedern 
gegeben ist. DieseMaftnahmen sollen dysfunk- 
tionale, aber stabile Regelungen auflosen. Kon- 
traindiziert sind paradoxe Verschreibungen 
nach Meinung von Todd (1986) in aktuellen 
Verlustsituationen, bei drohender Dekompen- 
sation, Gewal tan wen dung Oder Suizid, uner- 
wunschter Schwangerschaft, Arbeitsplatzverlust 
undahnlich akuten Krisen. Esgibt unterschied- 
liche Schulen strategischer und struktureller 
Familientherapie, die sich teilsin der Sprache, 
zum Teil auch in der Mischung struktureller 
und strategischer Elementeunterscheiden. Dif- 
ferenzen bestehen auch in den Empfehlungen 
zur Einzel- Oder Co-Therapie, zur Rolle der 
Supervision und der Nutzung der therapeuti- 
schen Autoritat. Allen gemeinsam ist offenbar 
die Uberzeugung, daft es nicht unbedingt ge- 
winnbringend sei, wenn dieBedeutung derthe- 
rapeutischen Intervention den Familienmit- 
gliedern mitgeteilt wird. Auf Einzelheiten der 
verschiedenen Therapieschulen kann hier nicht 
eingegangen werden; es wird dazu auf die Ori- 
ginal I iteratur verwiesen (Ubersichten vgl. Ma- 
danes, 1982, 1991; Weeks & L'Abate, 1979 
1982; Seltzer, 1986; Todd, 1986). 



5. SchluBbemerkungen 

Die Familientherapie wird in ihrem Ergebnis 
als vielversprechend eingeschatzt (Gurman & 
Kniskern,1981). Dabei ist in Rechnung zu stel- 
len, daft eskeineeinheitliche Familientherapie 
gibt. Uber alle Studien hinweg wird diedurch- 
schnittliche Verbesserungsrate fur Familien in 
familientherapeutischer Behandlung auf 73 
Prozent eingeschatzt (verglichen mit 61% in 
der Paartherapie). Dieverhaltenstherapeutische 
Paartherapie ist vor allem bei mittleren Storun- 
gen der Beziehung erfolgreich, wobei dieVer- 
besserung der Kommunikation eine entschei- 
dende Komponente zu sein scheint. Bei 
schweren Storungen scheint das rein operante 
Vorgehen kontraindiziertzu sein, wahrend ope- 
rante Methoden besonders erfolgreich bei ag- 
gressiven Problemen zwischen Eltern und Kin- 
dern eingesetzt worden sind (Patterson, 1975). 
Des weiteren ist Familientherapie bei psycho- 
somatischen Problemen der Adoleszenzund bei 
Drogenabusus angezeigt. Interessant ist in die- 
sem Zusammenhang dieTatsache, daft die Ein- 
zeltherapievon Beziehungsstorungen im Ergeb- 
nis als eh er ungunstig eingeschatzt wird. 

Insgesamt mangelt es an kontrol Merten Stu- 
dien, da Kontrollgruppen von vielen Familien- 
th erapeuten al s u n zu m utbar abgel eh n t werden . 
Eine Alternative ist diesogenannte«Treatment 
on Demand»-Kontrollgruppe(TOD; s. Gurman 
& Kniskern, 1981), bei der den Teilnehmern 
der Kontrol Igruppe eine minimale Behandlung 
als Krisenintervention gewahrt wird, sofern sie 
von der Familie gewunscht wird (zur Evalua- 
tion s. auch Kap. 22.5/Paar-, Familientherapie). 
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1. Einleitung: Die Schule als 
soziales System 

Analysen von Schulproblemen und Interven- 
tion svorsch I agen werden seit Beginn der neun- 
ziger Jahre immer haufiger aus «systemischer» 
Perspektive entwickelt. Haufig konzentrieren 
sich diese Ansatze auf allgemeine curriculare 
und schulorganisatorische Bedingungen, ohne 
konkrete Veranderungen im Sub-System der 
Schulklasse und ihresozialen Interaktionen zu 
kontrollieren (Smylie, 1994). Andererseits wird 
im Sinneeinesmultikausalen Storungsmodells 
weiterhin oftdas«gestorte»lndividuum in den 
Fokus geruckt, doch mit weiterer Optik als ub- 
lich auch das soziale Umfeld «Schule» mit er- 
faftt (vgl. Vinovskis, 1996). Grundsatzlich kon- 
nen wir an Schule wie an andere soziale 
Systeme auch herangehen; allerdings unter- 
scheidetsich das System Schule in einemwich- 
tigen Aspekt, dereinseitigeAbhangigkeiten zwi- 
schen Subsystemen schafft, wechselseitigen 
Austausch behindert und selbstreferentielle 
Prozesse (Maturana, 1982) stort: es ist stark bu- 
rokratisch-hierarchisch strukturiert. Die unila- 
teralen Einwirkungsmoglichkeiten von hohe- 
ren zu niedrigeren Ebenen entsprechen zwar 
gesellschaftlichem Ordnungsbestreben, wider- 
sprechen aber den Grundmerkmalen offener 
Systeme (vgl. Guttmann, 1985). Dementspre- 



chend sind die Merkmale profession el I en Han- 
delns weniger ausgepragt als wunschenswert. 
Dornbusch, Glasgow und Lin (1996) sprechen 
daher von Schule als professioneller Burokratie 
- wobei sie Probleme beider Systeme in der 
Schule vereint sehen: Handeln nach professio- 
nellen Standards ist einerseits burokratisch be- 
grenzt, andererseits aber mit burokratischen 
Mitteln nichtzu garantieren. DieLinearisierung 
der Prozesse zwischen schulischen Subsystemen 
ist rigider alsz. B. im sozialen System der Fami- 
ne, deren M itglieder nach Alter, Erfahrung, Fer- 
tigkeiten etc. auch auf unterschied lichen Ni- 
veau s stehen, wahrend ihre wechselseitige 
Abhangigkeit und Beeinflussung aber nicht 
durch organ isatorische Rahmenbedingungen 
bestimmt sind. 

Fur die weiteren Uberlegungen konzentrie- 
ren wir u ns auf das Subsystem Schulklasse und 
berucksichtigen einerseits, daft es in - wenn 
auch recht einseitigen - Bezieh ungen zu iiber- 
geordneten Systemen steht, andererseits selbst 
komplexe Subsysteme umfaRt: Lehrer und 
Schuler mit den Netzwerken der Lehrer-Schii- 
ler- und der Schuler-Schuler-Relationen. Diese 
Subsysteme stehen zusatzlich in - nicht insti- 
tution ali si ert-hierarchischem - Austausch mit 
an deren sozialen Systemen, vorallem ihren Fa- 
milien. Wo lassen sich in diesen komplexen 
Zusammenhangen schulsystem-spezifischeKon- 
flikteund Storungen ausmachen? 
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2. Kl ass if i kati o n 
systemspezifischer 
Konflikte und Storungen 

Zwei unterschiedliche Zugange zeichnen sich 
fur unsere Problemstellung ab. Man kann ein- 
mal kritische Systemmerkmale aufgrund indi- 
vidueller Storungen zu rekonstruieren versu- 
chen; d.h. man erschlieRt unter Konzentration 
auf Individuen alsStorungstrager Bedingungen 
in der «black box» der Klasse. Andererseits kann 
man versuchen, von einer (system-)theoretisch 
gestutzten Analyse zentraler Systemregeln aus 
das Potential fur Konflikte und Storungen zu 
ermitteln. Der zweite Ansatz erscheint frucht- 
barer, denn er eroffnet neben Hinweisen zur 
Intervention bei manifesten Storungen auch 
Moglichkeiten zur Prevention. Gleichzeitig bie- 
tet dieser Ansatz den Vorzug einer theorie- 
gestutzten, apriorischen Klassifikation (vgl. 
Stapf, Herrmann, Stapf & Hacker, 1972), deren 
empirische Absicherung jedoch erst noch zu 
leisten ist. Wir gehen von einer zentralen 
systemtheoretischen These aus: Im Wider- 
spruch zwischen institutional I linearisierten 
EinfluRstrukturen und den fur das soziale Sy- 
stem funktionsnotwendigen Interdependenzen 
seiner Mitglieder liegt das bedeutsamste Kon- 
fliktpotential der Schule. 

Seit den klassischen Untersuch ungen von 
Lewin, Lippitund White (1939) haben zahlrei- 
che Studien (zusammenfassend z. B. Tausch & 
Tausch, 1991) in vergleich barer Weise belegt, 
da(5 ein Klima emotionaler Warme sowie ein 
ermutigendes, die Selbstverantwortlichkeit der 
Schuler forderndes AusmaR an Strukturierung 
und Lenkung dieSystemfunktionen der Schule 
fordern. Dysfunktional erweisen sich aussyste- 
mischer Sicht insbesondere folgende Auspra- 
gungen des Erziehungsstils: 

• Distanziertes vs. undistanziertes Lehrerverhalten. 
Wie Minuchin (1983) fur Familien aufgezeigt 
hat, ist die Art der Abgrenzung zwischen den 
Subsystemen ein wichtiger Indikator fur die 
Funktionalitat eines Systems. Wenn in der 
Schulkl asse d i e h i erarch i sch e Abgren zu n g u ber- 
betontwird, behindern ubermaRig starreGren- 
zen die Transaktionen zwischen Lehrern und 
Schulern. In diesem Zustand konnen i ndi vi du- 
el le Schwierigkeiten erheblichen AusmaResauf- 



treten, ohne daR vom System aus stutzende 
MaRnahmen in Gang kommen. Dies gilt fur 
Schuler im System der Klasse wiefur Lehrer im 
System des Kollegi urns. Rosenholtz (1991) zeig- 
te auf, dalS die burokratische Organisation der 
Schule wechselseitige Abgrenzung im Kolle- 
gium fordert, so daR Lehrern haufig personliche 
Erfahrung mit der im Klassenzimmer er- 
wunschten Interdependenz mangelt. Bei klaren 
Grenzen dagegen uben Lehrer ihre Lenkungs- 
funktionen aus, sind aber gleichzeitig offen fur 
die Wirkungen ihres Handelnsund die Bedurf- 
nisseihrer Schuler. Seltenerbeobachtet man das 
Symptom der Verstrickung, bei dem die Gren- 
zen der Subsysteme sich diffus auflosen, meist 
alsReaktion einzelner Lehrer gegen dieLineari- 
sierungsforderungen, insbesondere gegen star- 
re Einbindung in die burokratischen Regelun- 
gen des ubergeordneten Systems. Wenn die 
Grenzen zwischen Lehrern und Schulern ver- 
schwimmen, wird dasGesamtsystem Schulklas- 
seauch durch kleine Storungen schon uberma- 
ISig belastet, so dalS die Ressourcen aufgezehrt 
werden, die zur Forderung fachspezifischen 
und sozio-emotionalen Lernens sowie zuneh- 
mender Autonomieder Schuler erforderlich wa- 
ren. 

• Manipulierendes Lehrerverhalten. Unilaterale 
Kontrolle, die in hi erarch i sch en Systemen als 
Form des Umgangs mit Autoritat und Macht 
formal festgelegt ist, beeintrachtigt erheblich 
die Fahigkeit des Systems, die standig notwen- 
digen Anpassungsleistungen zu erbringen, ins- 
besondere mit Storungen funktional umzu- 
gehen (vgl. L'Abate, 1985): Schuler lernen 
Konzepte der Unkontrollierbarkeit anstatt der 
Selbstkontrolle, der Nicht-Verantwortlichkeit 
furdieAblaufe, schlielSlich der Unverstandlich- 
keit. Konflikte konnen in diesem Systemkon- 
text von den Betroffenen weder rational erklart 
noch rational bearbeitet werden. 

• Starres Lehrerverhalten. DieSchulklassealsselbst- 
referentielles System muRte die von alien Be- 
teiligten subjektiv konstruierten Bedeutungen 
(des Geschehens und der Akteure im Unter- 
richt) zwischen alien Subsystemen austauschen 
konnen; dann erst konnten in Bezug auf diese 
subjektiven Zuschreibungen neuelnterpretatio- 
nen so entwickelt werden, daR sie die notwen- 
digen Anpassungsleistungen des Systems be- 
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gunstigten. Sind Kommunikation und Bezie- 
hungen aber starr definiert, bleiben Schulern 
oft nur storendeVerhaltensweisen, um ihreBe- 
dajtungszuschreibungen in dieLehrer-Schuler- 
Beziehung einzubringen. 

Die unerwunschten Folgen der Linearisie- 
rung von EinfluB werden nicht nur im Verhal- 
ten von Schulern als Individuen sichtbar, son- 
dern besonders in der sozialen Dynamik der 
Schulklasse. Furdiesen Ausschnittsystemischer 
Zusammenhange in der Schule liegen seit lan- 
gem wichtige Befunde der Gruppendynamik 
vor. SieumfaRtdieWissenschaftvon den Grup- 
penphanomenen und die Methodik der Inter- 
vention in Gruppen und mit Flilfevon Grup- 
pen (s. Brocher & Kutter, 1985). Gerade unter 
letzterem Aspekt steht sie systemischem Den- 
ken sehr nahe. Zwei Folgen der Linearisierung 
auf der Ebene der Schulklasse seien herausge- 
stellt: 

- U nkontrol I ierte Klassen. Je starker Lehrer sich 
auf die formelle Strukturierung der Beziehun- 
gen nach den Mustern der Beeinflussungshier- 
archiestutzen, desto mehrtendieren Schulklas- 



sen dazu, die internen Beziehungen des (Sub-) 
Systemsnach ihren unbeachteten Bedurfnissen 
und Deutungen informell zu strukturieren. In 
der Dynamik der Schulerbeziehungen bilden 
sich spezifische Rollen (Stars, Mitlaufer, Unbe- 
achtete, AuRenseiter etc.) und Normen heraus, 
die aus dem formellen Blickwinkel desLehrers 
lange unbemerkt und unkontrolliert bleiben. 
Meist fallen erst problematische Manifestatio- 
nen wie Cliquenbildung Oder oppositionelle 
Fraktionen unter den Schulern auf. 

- Negativistische Klassen. Im Fal I e besonders ri- 
gider Linearisierung der Systemablaufe bei 
gleichzeitig luckenhafter Kontrolleder Auswir- 
kungen kann es dazu kommen, da8 Schuler 
darauf verzichten musen, ihre Sich twei sen in 
die Interaktion mit dem Lehrer einzubringen. 
Auf der Systemebene der Schuler entwickeln 
sich dann «Gegen»-Regeln, diezwar wenig hel- 
fen, den subjektiven Deutungen Berucksichti- 
gung zu verschaffen, jedoch in der Negation 
derexternen BeeinflussungeineersteForm der 
Sel bstorgan i sati on ermogl i ch en . Auf der System- 
ebene der Lehrer erhalten diese Losungsversu- 




Gewalt auf dem Pausenplatz (aus: Olweus, Gewalt in der Schule. Huber, Bern 1995. ©S & R. Greenhill 1995). 



1038 B. Storungsbezogener Teil VIM: Storungen von interpersoneMen Systemen 



che den Stellenwert schwerer Probleme; die 
Klassen gelten als auRerst schwer kontrollier- 
bar. 

Insgesamt tendieren hierarchisch strukturierte 
Klassen dazu, Konfliktezu produzieren; siesind 
gekennzeichnet durch mangelnde Sen si bi I i tat 
fur Problementwicklung, a-rationalen Umgang 
mit Problemen und Blockierung selbstreferen- 
tieller Regelungsformen, d.h. Formen der Aus- 
einandersetzung mit dem Problem, in denen 
die Klasse sich selbst als System mit seiner in- 
neren Dynamik untersuchen wurde. Beharrt 
das System dagegen beispielsweise darauf, die 
«Storer» (Symptomtrager) mit den Storungsur- 
sachen gleichzusetzen, bleiben dieFunktion der 
Storung im System und die dysfunktionalen 
Systemmerkmale unerkannt. 



3. Diagnostik 

Voraussetzung und erster Schritt von System- 
interventionen ist die Sensibilisierung der 
Beteiligten. Dieserfordertdifferenziertesystem- 
diagnostischeAnsatze, diejedoch noch Proble- 
me aufwerfen (vgl. Brunner, 1986). Steht der 
Lehrer im Fokus, wie bei den drei erstgenann- 
ten Systemdysfunktionalitaten, konnteman an 
typologische Oder dimensionsanalytische Ver- 
fahren zur Einschatzung des Erziehungsstils 
bzw. an Beobachtungsverfahren als Diagnosti- 
kum denken. Abgesehen von spezifischen Pro- 
blemen dieser Verfahren (vgl. Sullwold, 1983) 
muR unter systemischer Perspektive diskutiert 
werden, ob damit der transaktionale Charakter 
der Beziehungen hinreichend erfaRt wird. 
Zugangzu wechselseitigen interpersoneMen Be- 
ziehungen erhalt man mit Verfahren der So- 
ziometrie, die fur die beiden letztgenannten 
Storungen zumindest im Ansatz geeignet er- 
scheinen. Zu bedenken ist, daR die ubl ichen 
soziometrischen Verfahren den Lehreralswich- 
tiges Element des Klassen systems jedoch nicht 
in die Analyse einbeziehen. 

Berucksichtigt man die Uberlegungen von 
Flennig und Knodler (1985; s.a. Brunner, Serra 
& Schuker, 1988), sollteman Diagnose auf der 
lndividualebene(z. B. Leistungsaspekte, Person- 
lichkeitsmerkmale von Schulern und Lehrern) 
auf der Interaktionsebene (z. B. Lehrer-Schuler- 
und Schuler-Schuler-Beziehungen) und auf der 



Systemebene (z. B. soziales KMma der Schul- 
klasse) unterscheiden. Fur Diagnostik auf der 
ersten Ebenekann man auf dieklassischen Ver- 
fahren und Instrumente (z. B. Fragebogen, 
Ratingskalen, Tests) zuruckgreifen, die am In- 
dividuum als Merkmale aufscheinende Ergeb- 
nisse der Interaktion mit dem umgreifenden 
sozialen System erfassen. Bei den meisten dia- 
gnostischen Anlassen ist man aber unter 
systemischer Perspektive an Information uber 
das schulische Interaktionssystem interessiert, 
und zwarsowohl an sozialen Beziehungen zwi- 
schen einzelnen Beteiligten (z. B. zwischen 
Problemschulern und Lehrern) als auch dem 
Beziehungsgefuge bzw. dem sozialen KMma in 
derganzen Klasse. 

Als Beispiele flexibler diagnostischer Verfah- 
ren, diesowohl auf kleine Gruppen von Schu- 
lern wie ganze Klassen unter Einbeziehung von 
Lehrern angewendet werden konnen, werden 
im folgenden ein auf Unterrichtsmerkmalezen- 
triertes Beobachtungsinstrument sowieein auf 
das soziale Beziehungsgefuge zentriertes Beob- 
achtungs-und Ratingverfahren skizziert. 

Zur Erfassung der Spielraume fur aktives, 
selbstreguliertes Lernen der Schuler wurde fur 
eine vergleichende Studie der OECD (Stern & 
Huber, 1997) ein Protokoll fur systematische 
Beobachtung im Unterricht entwickelt (s. <a- 
sten l). 



Als soziometrisches Instrument erscheint 
SfMLOG (Bales, Cohen & Williamson, 1982) 
fur system ische Untersuchungsansatze geeig- 
net. Aus Beobachtungen individuellen Verhal- 
tensin der sozialen Interaktion wird diesoziale 
Situation rekonstruiert. Die Daten werden da- 
bei entweder als «lnteraktionssignierungen», 
d.h. Einordnung beobachteten Verhaltens in 
defi n i erte Kategori en ( Ri ch tu n gskom pon en ten ; 
z.B. «Aufwarts», d.h. einfluRnehmend) gewon- 
nen Oder als retrospektive Einschatzungen 
(Rating-Methode) mit Hilfevon Adjektivlisten. 
Bei letzterer Variante wird jedes Gruppen- 
mitglied mit Hilfevon 26 Items auf einerfunf- 
stufigen Skala (nie- selten - manchmal - hau- 
fig- immer) eingeschatzt. Beispielsweise ist die 
«Aufwarts»-Kategorie durch das Item «aktiv, do- 
minant, spricht viel » reprasentiert, die «Posi- 
tiv»-Kategorie durch das Item «freundlich, part- 
nerschaftlich». 
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Kasten 1 

Beobachtungssystem fur den Unterricht 



Das Beobachtungssystem siehtdieBerucksich- 
tigung von sechs Oberkategorien mit insge- 
samt 210 Ereignissen der unterrichtsspezi- 
fischen Interaktion von Lehrern und Schulern 
vor. Beobachtet werden folgendeAspekte: 

- Beteiligung von Schulern an Zielsetzungen 
(z. B. Lehrer erklart Zweck einer geplanten 
Aktivitat; Schuler erklaren den Zweck der 
Aktivitat). 

- Struktur zu bearbeitender Aufgaben (z. B. 
gleiche Aufgabe fur alle Schuler; unter- 
schiedlich schwierige Aufgaben fur unter- 
schiedlicheSchuler). 

- Zugangzu Information (z. B. Lehrer vermit- 
telt Information). 



- Arbeits- und Lernprozesse (z. B. Schuler ko- 
operieren in Kleingruppen). 

- Verwendung der Ergebnisse(z. B. keinewei- 
tere Nutzung moglich). 

- Bewertung der Ergebnisse und der Lern- 
prozesse (z. B. Noten durch den Lehrer; 
Selbstevaluation). 

Ausden Beobachtungsdaten lassen sich sechs 
Indizes zur Kennzeichnung der generellen 
Lernsituation gewinnen: Schuler alsindividu- 
elle Lerner, Schuler alsautonome kooperative 
Lerner, Lehrerkontrolle, lehrerkontrolliertes 
individuelles Lernen, lehrerkontrolliertes Ar- 
beiten in Kleingruppen, Offenheit der Lehrer 
fur Anregungen durch Schuler. 



4. Literatur 

Bales, R.F., Cohen, S.P., & Williamson, SA. (1982). 
SYMLOG. Ein System fur die mehrstufige Beobachtung 
von Gruppen. Stuttgart: Klett-Cotta. 

Brocher, T., & Kutter, P. (Hrsg.). (1985). Entwicklung der 
Gruppendynamik. Darmstadt: Wissenschaftliche Buch- 
gesellschaft. 

Brunner, E.J. (1986). Grundfragen der Familientherapie. 
SystemischeTheorieund M ethodologie. Berlin: Springer. 

Brunner, E.J., Serra, E., & Schuker, W. (1988). Schul- 
leistungen und familialer Hintergrund. Systemische Ana- 
lysen einer empirischen Untersuchung. Bericht Nr. 20 aus 
der Abteilung Padagogische Psychologie des I nstituts 
fur Erziehungswissenschaft der Universitat Tubingen. 

Dornbusch, S.M., Glasgow, K.L. & Lin, I. (1996). The 
social structure of schooling. Annual Review of Psycho- 
logy, 47, 401-429. 

Guttman, H.A. (1985). Epistemologie, Systemtheorien 
und die Theorie der Familientherapie. Zeitschrift fur 
systemischeTherapie, 3, 13-20. 

Hennig, C. : & Knodler, A. (1985). Problemschiiler - Pro- 
blemfamilien. Praxis des systemischen Arbeitens mit 
schulschwierigen Kindern. Munchen: Psychologie Ver- 
lags Union. 

L'Abate, L. (1985). Liber Paradoxa hinaus: Aspekte der 
Kontrolle. Zeitschrift fur systemischeTherapie, 3, 60-68. 

Lewin, K., Lippitt, R. : & White, R. K. (1939). Patterns of 
aggressive behavior in experimentally created social 
climates. Journal of Social Psychology, 10, 271-299. 



Maturana, H. (1982). Biologie der Sprache: Die Episte- 
mologie der Realitat. In H. Maturana (Hrsg.), Erken- 
nen: Die Organisation und Verkorperung von Wirklich- 
keit. (S 236-271). Braunschweig: Vieweg. 

Minuchin, & (1983). Familieund Familientherapie. Theo- 
rie und Praxis struktureller Familientherapie. (5. Aufl .). 
Freiburg: Lambertus 

Rosenholtz, SJ. (1991). Teachers' workplace: The social 
organization of schools. New York: Teachers' College 
Press. 

Smylie, M.A. (1994). Redesigning teacher's work: Con- 
nections to the classroom. In L. Darling-Hammond 
(Ed.), Review of research in education (Vol. 20, pp. 129- 
177). Washington: AERA. 

Stapf, K.H., Herrmann, Th., Stapf, A., & K.H. Hacker 
(1972). Psychologie des el terli chen Erziehungsstils. Bern: 
Huber. 

Stern, D. : & Huber, G.L. (Eds.) (1997). Active learning for 
students and teachers. Frankfurt: Peter Lang. 

Sullwold, F. (1983). Padagogische Diagnostic In K.-J. 
Groffmann, & L. Michel (Hrsg.), Intelligenz- und Lei- 
stungsdiagnostik. Enzyklopadieder Psychologie (B/ll/2, S. 
307-386). Gottingen: Hogrefe. 

Tausch, R. : & Tausch, A.-M . (1991). Erziehungspsychologie 
(10. Aufl.). Gottingen: Hogrefe. 

Vinovskis, M.A. (1996). An analysis of the concept and 
uses of systemic educational reform. American Edu- 
cational Research Journal, 33, 53-85. 




1040 



42.2 Storungen derSchule: Intervention 

Ewald Johannes Brunner und Gunter L. Huber 



I nhaltsverzeichnis 

1. Definition und Beschreibung der Probleme . . 1040 

2. Ansatze fur die Intervention 1041 

3. Interventionsmoglichkeiten 1043 

3.1 Intervention in Bezug auf das Systemganze: 

Systemische Intervention in Lehrer-Schuler- 
Beziehungen 1043 

3.1.1 Lehrer-Schuler-Beziehungen unter 

systemtherapeutischer Perspektive 1043 

3.1.2 Systemtherapeutische Interventionsformen 

in der Schule 1043 



3.1.3 Grenzen systemtherapeutischer Intervention 



in der Schule 1045 

3.2 Intervention in Bezug auf Systemmitglieder: 

Schulklasse und Lehrer 1045 

3.3 Intervention in Bezug auf Systemmitglieder: 

Schulleitung und Lehrer 1047 

3.4 Elternhaus und Schule 1049 

4. Evaluation systemtherapeutischer 

MalSnahmen in der Schule 1050 

5. Literatur 1050 



Bevor wir die einzelnen Interventionsmoglich- 
keiten auf der Basis system bezogener Analyse- 
schemata erortern, scheint uns eine generelle 
Anmerkung zur gewahlten Orientierung ange- 
bracht: Der systemtheoretische Rah men stellt 
sich auf dereinen Seitezunachst al seine Meta- 
theoriedar, die es ermoglicht, ein jeweilsum- 
fassendes Bild von Storungen in der Schule 
zu erhalten. In diesem Sinne bleibt der system- 
bezogene Ansatz beschreibend und sagt noch 
nichtsuberdieUrsachen einerschulischen Sto- 
rungaus. Sollen die beobachteten Phanomene 
hinsichtlich ihrer Ursachenzusammenhange 
erklart werden, so ist eserforderlich, diejenigen 
psych ologischen Theorieansatzezu Ratezu zie- 
hen, die fur die Erklarung einer Schulstorung 
zur Verfugung stehen. Neben die klassischen 
Theoriekonzepte (Tiefenpsychologie; Verhal- 
tenstherapie; Gesprachspsychotherapie) tritt 
dabei neuerdings auch die systemische Th era- 
pie. 

EinezweiteVorbemerkung erscheint unsun- 
erlaRlich: In der system bezogenen Analyse wie 



in anderen psych ologischen Ansatzen besteht 
die Gefahr, die psychologischen Konstrukte 
bzw. die Aussagen, die mit Hilfe dieser Kon- 
strukte gewonnen werden, alsreal vorhandene 
SachverhaltemiBzuverstehen. Tatsachlich han- 
delt es sich aber lediglich um Abstraktionen 
von Beo bach tun gen, nicht um verdinglichte 
Eigenschaften. 



1. Definition und 
Beschreibung der Probleme 

Der Erfolg einer Systemintervention hangt in 
starkem MalSe davon ab, wie gut zuvor das 
Problemsystem an alysiert worden ist. Bei schu- 
lischen Storungen ist es daher angezeigt, die 
jeweiligen Systemzusammenhange moglichst 
prazisezu beschreiben. Zunachst ist zu klaren, 
wie das Problemsystem zu definieren ist: Wel- 
che Personen gehoren dazu? In welcher Bezie- 
hung stehen diese Personen zueinander? Wei- 
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che Kommunikationsmuster lassen sich beob- 
achten? WelcheSystemebenen sind in die Ana- 
lyse mit einzubeziehen (Schulverwaltung; 
Schulleitung; Lehrerkollegium; Lehrer-Schuler- 
Systeme; Lehrer-Eltern-Systeme; etc.)? Dazu ein 
Bei spiel: 

Mehrere Lehrer einer Schule klagen wie- 
derholt ubereine unertragliche Schulklas- 
se. Der Unterricht sei erschwert durch 
eine erhebliche Unruhe im Klassenzim- 
mer, durch mangelhafte Konzentration 
und durch standige Reibereien zwischen 
den Schulern. Ein Schulpsychologe wird 
zu Rate gezogen. Die Lehrer erwarten von 
ihm Ratschlage fur den Umgang mit der 
Klasse. 

Fur die Systemanalysesind mit dieser knappen 
Skizze bereits mehrere Sachverhalte ange- 
sprochen, die aber noch erganzungsbedurftig 
erscheinen: Zum einen ist es eine bestimmte 
Gruppe von Lehrern, die eine dritte, unbetei- 
ligte Person zu Rate zieht. Zum anderen wird 
das Problem von den Lehrern so definiert, daft 
sie die betreffende Klasse als «Storenfried» de- 
klarieren. Der Auftrag der Lehrer an den Psy- 
chologen lautet: «Wir mochten, daft Sie uns 
helfen, den Nervenkrieg mit der Klasse zu be- 
en den ». Eine adaquate System beschrei bung 
schlieftt jedoch noch weitere Perspektiven in 
die Analyse ein (s. Tab. l). 

Es kommt uns hier nicht auf eine vollstandige 
Schilderung aller moglichen Systemzusammen- 
hangean. Vielmehr soil herausgestellt werden, 
daft es unerlaftlich ist, die Definition, die die 
Beteiligten vom Problem geben, kritisch zu pru- 



fen und ggfs. zu erweitern. Auch die Neutral itat 
des zu Rate gezogen en Schulpsychologen ist 
gegebenen falls zu hinterfragen. Es spielt eine 
nicht zu unterschatzende Rolle, in wessen Auf- 
trag der Systemanalytiker und -therapeut han- 
delt. 



2. Ansatze fur die 
Intervention 

Ein System ist - allgemein gesprochen - be- 
stimmbaralsein Ensemble von Elementen und 
den Relata zwischen diesen Elementen. Eine 
system i sch e Betrachtu n gswei se fol gt dabei dem 
aristotelischen Grundsatz, daft dasGanzemehr 
ist als die Summe seiner Teile. Analyse und In- 
tervention bei sozialen Systemen erfordern da- 
her sowohl die Berucksichtigung a) desjewei- 
ligen Systemganzen, b) der Systemelemente 
und c) ihrer Relationen (Brunner, 1986). Durch 
solch eine Sichtweise werden wir davor be- 
wahrt, ein schulisches Problem auf einen ein- 
zelnen Systembereich einzugrenzen. Dies soil 
am oben skizzierten Beispiel verdeutlicht wer- 
den: 

Der gegebene Fall einer Schulklasse, die von 
einigen Lehrern als sehr schwierig bezeichnet 
wird (vgl. «negativistische Klasse»; Kap. 42.1/ 
Kl assi f i kati on , Diagnostik), kann in einer einge- 
engten Perspektiveauf die Art und Weiseange- 
gangen werden, daft der Fokusfur die Analyse 
dieser Sch u I storungen nur bei der betreffenden 
Schulergruppeliegt. DieSchulerder Klasse wer- 
den alsproblematisch und behandlungsbedurf- 
tig hingestellt. Neben therapeutischen Maft- 
nahmen Oder Sanktionen werden in solch 



Tabelle 1: Systembeschreibung 



• Die Lehrer begrenzen das Problem auf die Klasse; die Analyse des Interaktionssystems schlieftt jedoch meist die 
«betroffenen» Lehrer ein. 

• Die Analyse sollte gegebenenfalls das System «Lehrerkollegium» in Bezug auf die zum Problem erklarte Schulklas- 
se berucks ichtigen. 

• Unter Umstanden sind weitere Systemeinheiten des Suprasystems derjenigen Schule, an der die Storungen 
auftreten, mit in die Analyse einzubeziehen (Rektor; weitere Schulklassen; etc.). 

• Tritt der Konflikt an einer bestimmten Schule in einem speziellen Schuldistrikt, etwa mit einem besonderen 
Einzugsgebiet, auf, so kann die Frage der Wechselwirkung zwischen externen Storfaktoren mit schulinternen 
Faktoren erortert werden (Einfluft der Eltern; okosystemische Bedingungen der Schulumwelt). 
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einem Fall auch gelegentlich schuladministra- 
tive Regelungen bemuht, von denen sich die 
Lehrer Abhilfe fur ihr Problem mit den Schu- 
lern versprechen. Es ist auch denkbar, daR ein 
von aulSen kommender Fachmann den betrof- 
fenen Lehrern empfiehlt, doch ihr Lehr- und 
Erziehungsverhalten einer kritischen Analyse 
zu unterwerfen und zu diesem Zweckan einem 
Lehrertraining teilzunehmen. 

BeideSicht- und Vorgehensweisen - derallei- 
nige Ansatz bei den Schulern Oder der bei den 
Lehrern - sind dann als reduktionistisch zu be- 
zeichnen, wenn sie die mogliche systemische 
Vernetzung mehrerer Ursachenfaktoren nicht 
in Rechnung stellen, die im Sinn einer zirku- 
laren Kausalitat wechselseitig miteinander zu- 
sammenwirken. Eine systemische Sicht- und 
Arbeitsweisedagegen berucksichtigtsowohl das 
Prinzip der Ganzheit als auch das der zirkula- 
ren Kausalitat. 

Der Akzent in der gewahlten Interventions- 
strategie kann recht verschieden gesetzt wer- 
den. Man muB lediglich gewahrleisten, daG 
nicht der Blick fur dasGanze und die wechsel- 
seitige Abhangigkeit verloren geht. DieZusam- 
menstellung in Tabelle 2 stellt - nicht erschop- 
fend - die moglichen Analyseebenen (Schule; 
Sch u 1 1 ei ter/ Ko 1 1 egi u m ; Leh rer-Sch u I er-Sy steme; 
etc.) in einen Zusammenhang mit Interven- 
tionsformen, dieauf diesen Systemebenen ak- 
zentuierend zur Anwendung kommen konnen 
(Intervention in Bezugauf dasSystemganze, auf 
die Systemmitglieder fur sich genommen und 
auf dieRelatazwischen den Systemmitgliedern). 



Fur die Intervention in Bezug auf das System- 
ganzewerden in derschulischen Praxisdiejeni- 
gen Interventionsformen immer bedeutsamer, 
die analog zu systemtherapeutischen Vorge- 
hensweisen entwickelt worden sind. Wir wer- 
den fur den Fall der Behandlung von gestorten 
Leh rer-Sch u I er-Systemen ausfuhrlicher auf sol- 
che Interventionsstrategien eingehen (s. dazu 
Abschnitt3). Schulische Gruppierungen hohe- 
rer hierarchischer Ordnung (z. B. Schulleitung 
und/oder Lehrerkollegium) werden neuerdings 
ebenfalls zunehmend im Sinne eines system- 
therapeutischen Vorgehens als Behandlungs- 
einheiten angesehen (Fisher, 1986; Meidinger, 
1991; Connemann, 1993). Diese Perspektive 
deckt sich mit dem organisationstheoretischen 
Ansatz, der die einzelne Schule in ganzheit- 
licher Weise als «lernende Organisation* ver- 
steht (vgl. dazu z. B. das Konzept der «Schul- 
entwicklung»; Dalin, 1991; Horster, 1991, Rolff, 
1991). Interventionsformen, die sich auf das 
Schulganze beziehen, sollten von daher auch 
die organ isationspsychologischen Forschungs- 
ergebnisse mitberucksichtigen, die sich auf Or- 
gan isati on sformen von Schulen beziehen (Lee, 
Dedrick& Smith, 1991; Rowan, Raudenbush & 
Kang, 1991; Palardy, 1992). 

Der Fokus in diesem Buchbeitrag liegt auf Inter- 
ventionsformen, die sich auf die Relation en zwi- 
schen den Systemmitgliedern beziehen. Diese 
Interventionsmoglichkeiten werden im folgen- 
den Abschnittam Beispiel der Kommunikations- 
und Interaktionstrainingsdargestellt. 



Tabelle 2: Systematisierung von Interventionen 





Intervention in Bezug auf 


Systemebene 


das Systemganze 


die Systemmitglieder 


die Relationen 
zwischen den 
Systemmitgliedern 


Schule 


schulpolitische MalS- 
nahmen 


administrative MaG- 
nahmen 


Systemberatung 


Schulleitung/ 

Lehrerkollegium 


Systemberatung 


Fuhrungstraining/ 

Lehrertraining 


Organisationstraining 


Schulklasse 
einschlieBlich Lehrer 


systemische Intervention 
in Analogie zum system- 
therapeutischen Vorgehen 


Kontrakt-Training 
(Vertrage zwischen Lehrer 
und Schulklasse) 


Kommunikations- und 
Interaktionstraining 


Schuler eines 
Klassenverbandes 


Soziometrie/Gruppen- 

dynamik 


Verhaltensmodifikation 


Kommunikations- und 
Interaktionstraining 








42. Storungen der Schule 1043 



3. Interventions- 
moglichkeiten 

Dieim Kap. 42.1/Klassifikation, Diagnostik ge- 
schilderten Schu I storungen stellen sich im Si n- 
ne einer systemischen Analyse als Symptome 
furdysfunktionaleSystemstrukturen bzw. -pro- 
zesse dar. Einefundi erte Systeman al yse bewah rt 
vor vorschnellen Ruckschlussen auf bestimmte 
Storungsursachen und damit auch vor reduk- 
tion istisch ansetzenden Interventionen. 

Im folgenden werden wir Interventionsmog- 
lichkeiten beschreiben, die nach bereichs- 
spezifischen Gesichtspunkten geordnet sind. 
Wir beginnen mit einer Darstellung der Inter- 
ventionsformen, die sich - analog zur system- 
therapeutischen Vorgehensweise - auf die 
Strukturen und Prozesse im Systemganzen, hier 
dieKlassemit ihren Lehrern, konzentrieren (s. 
Abschnitt 3.1). Dem schlieBen sich Darstellun- 
gen von Interventionen an, diebei den System- 
mitgliedern ansetzen, und zwar wieder bei 
Schulklassen einschlieBlich Lehrern (s. Ab- 
schnitt 3.2) sowiebei Schulleitung und Lehrer- 
kollegium (im Sinnevon Lehrertrainings; s. Ab- 
schnitt 3.3). Die mogliche Zusammenarbeit 
von Elternhausund Schuleim Fallevon Schul- 
storungen istThemavon Abschnitt 3.4. 

3.1 Intervention in Bezug auf das 
Systemganze: Systemische Interven- 
tion in Lehrer-Schuler-Beziehungen 

3.1.1 Lehrer-Schuler-Beziehungen unter 
systemtherapeutischer Perspektive 

Konzepte und Arbeitstechniken der Familien- 
bzw. Systemtherapie(vgl. Kap. 22.5/Paar-, Fami- 
lientherapie) finden zunehmend auch im schu- 
lischen Bereich Anwendung (Curonici & 
McCulloch, 1994). Systemtherapeutisch orien- 
tierte Praktiker, die an Schulen arbeiten, versu- 
chen, die in der Familientherapie erprobten 
Interventionsstrategien auf schulische soziale 
Systeme zu ubertragen. Familientherapie laBt 
sich - zusammenfassend gesehen - als Thera- 
piekonzept verstehen, dessen theoretische und 
epistemologische Grundlagen sich auf die 
Systemtheorie zuruckfuhren lassen (Brunner, 



1986). Wir orientieren uns in der Darstellung 
der folgenden Abschnittean folgenden Fragen: 

- Wie laBt sich die Lehrer-Schuler-Kommuni- 
kation systemtheoretisch beschreiben? 

- Welche Parallelen lassen sich zwischen Leh- 
rer-Schuler-Systemen und Familiensystemen 
aufzeigen? 

- Wiekann man dielnteraktions-und Kommu- 
nikationsstrukturen in Lehrer-Schuler-Systemen 
verandern? Wie sieht ein systemtheoretisch 
orientiertesTraining der Lehrer-Schuler-Inter- 
aktion aus? 

Im Sinnederoben skizzierten Systemdefinition 
bilden Lehrer und Schuler im Unterricht zu- 
sammen ein Systemganzes. Wirkonnen unsdas 
leicht vor Augen fuhren, wenn wir an die Ab- 
hangigkeit der Schuler vom Lehrerverhalten 
und an die gleichzeitig gegebene Abhangigkeit 
desLehrersvom Schulerverhalten denken. Auf- 
einander bezogenes Lehrerverhalten und Schu- 
lerverhalten bilden also eine Einheit. Dieses 
Systemganze wird besonders gut sichtbar an 
den Kommunikationsmustern, die sich in einem 
Lehrer-Sch uler-System herausbilden. Sofern 
eine systemische Intervention, diesich auf das 
Systemganze konzentriert, nicht schulorgani- 
satori sch e Oder unterri ch tsspezif i sch e Rah men - 
bedingungen direkt angeht, bezieht sie sich 
beispielsweiseeben aufdiese-an den Kommu- 
nikationsmustern erkenntlichen - zwischen- 
menschlichen Aspekte eines spezifischen Leh- 
rer-Schuler-Systems. Hier konnen dann Inter- 
ventionsformen zur Anwendung kommen, wie 
sie in der systemischen Therapie in der Arbeit 
mit Familien entwickelt worden sind. 



3.1.2 Systemtherapeutische 
Interventionsformen 
in der Schule 

Die Intervention kann sich je nach Ansatz eher 
auf strukturelleKomponenten im System (Minu- 
chin, 1983), auf typischeKommunikationsmuster 
(Selvini Palazzoli etal., 1984) Oder auf Kommuni- 
kationsformen in Bezug zur Wertschatzung der 
eigenen Person (Satir, 1985) konzentrieren. 

• Strukturzentrierte Intervention: Sofern Schul- 
storungen aus einer zu starren Oder zu ver- 
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waschenen Lehrer-Schuler-Relation resultieren, 
legtsich eine Interventionsform nahe, diesich 
am Vorgehen von Minuchin orientiert. Der 
intervenierende Schulpsychologe konnte bei- 
spielsweise durch strukturierende Verhaltens- 
vorgaben eine Anderung eines Lehrer-Schuler- 
Systems induzieren, dasdadurch gekennzeich- 
net i st, dalS die Generationsgrenze nicht in 
funktionaler Weise beachtet wird (so etwa, 
wenn der Lehrer einzelne Schuler in eine 
Erwachsenen position bringt, indem ersieAuf- 
sicht uber die ubrigen Schuler fuhren laRt). 

• Kommunikationszentrierte Intervention: Betrach- 
tet man ein Lehrer-Schuler-System Oder ein 
Schuler-Schuler-System dagegen vor allem un- 
ter dem Aspekt, welche funktionalen vs dys- 
funktionalen Kommunikationsmuster in ihm 
zum Tragen kommen, so konzentriert sich der 
Blick bei der Systemintervention vor allem auf 
zirkular ablaufende, stetswiederkehrendeTrans- 
aktionsmodi. Ein Beispiel sind die (fur ein so- 



zi ales System bedeutsamen) Divergenzen in der 
U rsach enzusch rei bu ng fii r Storu n gen .Einesol- 
che divergierende Interpunktion von Ereignis- 
folgen ware etwa das Kommunikationsmuster: 
Schuler storen den Unterricht; der Lehrer droht; 
Schuler fahren fort, den Unterricht zu storen; 
der Lehrer droht erneut; etc. Da die Kommu- 
nikationspartner in solch einer verfahrenen Si- 
tuation oftmals nicht bereit Oder nicht in der 
Lagesind, ihreWahrnehmungs- und Deutungs- 
musterzu modifizieren, mithin sich ein Lehrer- 
Schuler-System einer Systemanderung wider- 
setzt, kann es bei Interventionsstrategien in 
diesem Fall indiziert sein, den «Widerstand» 
ernst zu nehmen, das dysfunktionale Verhal- 
ten positivzu konnotieren und im Sinne einer 
paradoxen Intervention dasstorendeVerhalten 
zu verschreiben (Molnar & Lindquist, 1984). 

Selvini Palazzoli et al. (1978) weisen auf den 
Umstand hin, daR eine erfolgreiche Interven- 
tion in einem dysfunktionalen schulischen Sy- 
stem sich auf wenige Systemmitglieder bzw. 



Tabelle 3: Zielformulierung fur Systemintervention (Brunner et at, 1978) 



Als Ziel des Kommunikationstrainings der Lehrer-Schuler-Interaktion wurde u.a. formuliert, daG Lehrer und Schuler 

lernen konnen: 

- sich selbst als Partner innerhalb eines Kommunikationsystems so bewuGt zu werden, daG nicht nur der eigene 
jeweilige Standort klar ist, sondern auch die eigenen Anteile am System deutlicher werden; 

- sich uber den Beziehungsaspekt von AuGerungen klar zu werden, was einer Einubung in Metakommunikation gleich 
kommt; 

- Storungen in der Interaktion (z. B. divergierende Beziehungsdefinitionen) wahrzunehmen und anzusprechen, MiG- 
verstandnisse als solche zu erkennen; 

- sich einer klaren, d.h. unmiGverstandlichen und weniger wertenden Sprache zu bedienen, so, daG sich der Partner 
angesprochen und akzeptiert fiihlt, und so, daG er nicht in seinem Selbstwertgefuhl verietzt wird; 

- aktiv zuzuhoren und adaquat auf den Partner einzugehen; 

- der Situation angemessen ein Feedback zu geben und ggfs. urn eines zu bitten; 

- sich intensiver und genauer gegenseitig wahrzunehmen; 

- auf eigene Gefuhle und auf GefuhlsauGerungen beim Kommunikationspartner zu achten; 

- uber eigene Gefuhle zu sprechen, GefuhlsauGerungen beim Partner anzusprechen; 

- eigene Bedurfnisse und Wiinsche klarzu artikulieren; 

- zu differenzieren zwischen «einen Wunsch haben»und «den Wunsch rea Ms ieren»; 

- zwischen divergierenden Interessen zu unterscheiden; 

- gemeinsam eine Losung zu finden, die von jedem Beteiligten akzeptiert werden kann. 
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Subsysteme konzentrieren kann. Das Wirken 
«im kleinen» bewirke mit der Zeit groBere Ver- 
anderungen als der ehrgeizige Versuch, sofort 
ein groftes Umfeld zu beackern. So konneman 
beispielsweise erreichen, dal3 zwei Mitglieder 
eines Subsystems sich nicht weiter in die ge- 
genseitige Rival itat steigern, was sich dann in 
gunstiger Weise auf das betroffene Gesamtsy- 
stem auswirke. 

Im Sinnederfamilientherapeutischen Arbeit 
von Satir (1985) konnen Interventionen im 
Leh rer-Sch u I er- Oder i m Sch u I er-Sch u I er-System 
auch an den Kommunikationsformen ansetzen. 
Auch hier werden - der systemischen Orien- 
tierung gemaft - alle Personen in das Kom- 
munikationstraining einbezogen, die am Kon- 
flikt beteiligt sind. Grundbestandteile dieser 
Form systemischer Intervention sind dieSensi- 
bi I i sierung der Wahrnehmung der Interagie- 
renden fureinander und die Einubung in kon- 
gruentes Kommunikationsverhalten. Auf die 
Notwendigkeit, vermeintlich «verstandene» 
Kommunikationsinhaltezu «verifizieren», wird 
mit Nachdruck hingewiesen. Als Beispiel fur 
einesolche Form der Systemintervention kann 
das von Brunner (1981) entwickelteKommuni- 
kation straining der Lehrer-Schuler-Interaktion 
angefuhrt werden, dessen Vorgehensweise am 
Beispiel der Zielformulierungen des Trainings 
verdeutlicht wird (s. Tab. 3). 



3.1.3 Grenzen systemtherapeutischer 
Intervention in der Schule 

Die analoge Anwendung systemischer Inter- 
ventionsformen aus der Arbeit mit Familien 
wirftdieFrageauf, ob denn dieSysteme«Fami- 
lie» und «Lehrer - Schulklasse» in gleicher Wei- 
se angegangen werden konnen. Der blofte 
Verweisauf die analoge Bedeutung der Genera- 
tionengrenze genugt dabei nicht. Wenn fami- 
lientherapeutische Methoden in den Schul- 
bereich transferiert werden, ist kritisch zu 
prufen, inwieweit sich beispielsweise das Sy- 
stem «Lehrer - Schuler» parallel zum System 
«Familie»sehen lalSt. 

Leh rer-Sch u I er-Systeme unterscheiden sich 
von Familiensystemen im Ausmaft der wech- 
selseitigen Abhangigkeit der Systemmitglieder 
und in der Intimitat der Beziehungen der 
Systemmitglieder: das schulische System kenn- 



zeichnetsich eherdurch diskontinuierlicheZu- 
sammengehorigkeit aus. Wir konnen uns dies 
nicht nur in zeitlicher Hinsicht denken, son- 
dern auch in raumlicher. Kantor und Lehr 
(1975) postulieren, daft der Energiehaushalt 
und der InformationsflulS im System Familie 
durch einen je(familien-)spezifischen Umgang 
mit den Dimensionen Raum und Zeit reguliert 
werden. Diese Prozesse werden mitdem Begriff 
«Distanzregulierung» bezeichnet. 

Fur die Distanzregulierung im Schulunter- 
richt liegen spezifische Regelungen vor, die 
durch Konventionen einerseits und durch Ver- 
waltungsvorschriften andererseits bestimmt 
sind. Zwar kann ein experimentierfreudiger 
Lehrer (vor allem im Grundschulbereich) durch 
kluges Aufteilen des Klassenzimmers und ge- 
schicktesZusammenstellen von Arbeitstischen, 
Lesenischen, etc. eine gunstige und moglichst 
flexible Distanzregulierung ermoglichen, die 
sich vermutlich in beseren Leh rer-Sch u I er- und 
Sch u I er-Sch u I er-Bezi eh u n gen n i ed ersch I agen 
wird. Aber verglichen mit den Moglichkeiten 
der Gestaltung, die Familien haben, ist die Va- 
riationsbreitegering. Schulische Interventions- 
moglichkeiten mussen sich daher vor allem auf 
den zwischenmenschlichen Bereich konzen- 
trieren. 

Durch den divergierenden Intensitatsgrad 
sind familiale und schulische Interaktions- 
strukturen kaum vergleichbar. Dies wird sich 
vermutlich in verschieden starken Auspragun- 
gen von Kommunikationsstorungen widerspie- 
geln. Gleichwohl konnen die in der System- 
therapie erprobten Interventionsstrategien, so 
konnen wir resumierend zusammenfassen, fur 
den schulischen Bereich fruchtbar gemacht 
werden. 



3.2 Intervention in Bezug auf 
Systemmitglieder: 

Schulklasse und Lehrer 

Auch an Problemen des Lehrens und Lernens 
in Schulklasen lassen sich Notwendigkeit und 
Nutzen systemischer Intervention sehr gut de- 
monstrieren. Zunachst einmal ist hier die Ge- 
fahr reduktionistischer Sichtweisen und Ur- 
sachenzuschreibungen grofS: Lehrer beklagen 
mangelnden Unterrichtserfolg- und sehen Lern- 
schwierigkeiten bei den Schulern. Schuler er- 
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zielen wiederholtschlechteLeistungen; sieoder 
ihreEltern suchen diellrsachen in unverstand- 
lichem oderunsystematischem Unterricht, also 
in Mangeln beim Lehrer, besonders wenn die 
Klassenleistung im Vergleich zu Parallelklassen 
zu wunschen ubrig laBt. 

Naturlich liegt dieVerantwortungfur die Or- 
ganisation von Unterricht beim Lehrer - ler- 
nen aber mussen die Schuler selbst. Bei in- 
dividuumzentrierter Intervention wurde man 
entweder an didaktisch-methodische Fortbil- 
dungdesLehrersoderan remed i ales Lem en fur 
Schuler den ken. BeideUberlegungen sind nicht 
falsch, aber wahrscheinlich einseitig und des- 
halb wenig ertragreich. Esempfiehltsich, Lehr- 
und Lernschwierigkeiten in Schulen als Sym- 
ptomefur dysfunktionale System bed in gun gen 
anzusehen. Dazu ein Beispiel, fur das wir auf 
eineim Kap. 42.1/Klassifikation, Diagnostik be- 
schriebene Folge mangelnden Austauschs zwi- 
schen Lehrern und Schulern aufgrund unilate- 
raler Beeinflussungsmuster («unkontrollierte 
Klassen») zuruckgreifen (s. Kasten l). 

Gehen wir einmal hypothetisch davon aus, 
dalS in dieser Klasse neben den formellen Nor- 
men, die die Lehrer vertreten, informelle Nor- 
men entstanden sind. Wahrscheinlich betref- 
fen einige dieser konkurrierenden Normen die 
Mitarbeit beim Biologielehrer. Offensichtlich 
besteht eine besondere Schwierigkeit darin, daB 
in Untergruppen u nterschied I iche Normen fur 
die gleiche Situation bestehen. OhneKenntnis 
dieser informellen Normen und sozialen Struk- 
turen bleiben padagogische MaBnahmen wir- 
kungslos- Oder bewirken dasGegenteil desEr- 



wunschten: Die Argumentation des Klassen I eh - 
rersmitden Lernerfolgen einesTeils der Schu- 
ler konntezusatzlich sozialeProblemezwischen 
den Schulern schaffen Oder verstarken . 

Es ist deutlich geworden, daB in einer derar- 
tigen Situation weder didaktische Veranderun- 
gen beim Lehrer noch Einwirkungen auf die 
Schuler jefur sich allein viel bewirken. Dienot- 
wendigen Veranderungen mussen alle M itglie- 
der des Systems ein bezi eh en. Die Intervention 
hat darauf abzuzielen, daB die Beteiligten uber 
ihre subjektive Perspektive hinaus den trans- 
aktionalen Charakter ihrer Schwierigkeiten 
erkennen und daherauch dienotwendigen An- 
derungen gemeinsam vereinbaren und durch- 
fuhren. 

Der kritische Punkt der Intervention ist da- 
bei die Definition der Rolle des Beraters im Sy- 
stem. Ublicherweisestreben dieSystemmitglie- 
der- Lehrer wie Schuler - an, dalS die Situation 
bereinigt wird, si e selbst aber - bildlich gespro- 
chen - dabei nicht nalS werden. Da es kein si- 
cheres Rezept gibt, wie man dieSubsystemebei 
Verletzung dieser Erwartung daran hindert, 
dem BeraterdieUntauglichkeitseiner Ratschla- 
gezu «beweisen», empfiehlt sich ein problem- 
zentriertesstrategischesVorgehen in Anlehnung 
an die Strukturierungsvorschlage von Selvini 
Palazzoli (1978): 

- Beschrankung auf das Subsystem «Klasse 
und Lehrer»; 

- Erfassung der subjektiven Sichtweisen von 
Lehrern und Schulern: Worin sehen die Be- 
teiligten das Problem? 



Kasten 1 

Unilaterales Beeinflussungsmuster (unkontrollierte Klasse) 



Ein Fachlehrerfur Biologiehat mit einer Klas- 
se des 7. Schulerjahrgangs groBe Probleme. 
Wiederholt hater sich beim Klassen lehrer dar- 
uber beschwert, daB dieMehrzahl der Schuler 
kaum mitarbeitet, bei Ubungen sehr nachlas- 
sig ist, im Unterricht anderen Beschaftigun- 
gen nachgeht. Allerdings gibt es einige Schu- 
ler, mit denen erfolgreiche Unterrichtsarbeit 
in Biologie moglich ist. Der Klassen lehrer hat 
die Klasse schon mehrmals ermahnt, zuletzt 



streng getadelt und Strafen angedroht. Ein- 
wanden der Klasse, diedieQualitat desUnter- 
richts betrafen (langweilig; allesso schwierig; 
Herr M. kann nichts erklaren), begegneteder 
Klassenlehrer mit dem Hinweis, daB einige 
Mitschuler, die durchaus keine Genies seien, 
offenbar keine Probleme im Biologieunter- 
richt flatten. Die Klasse sei also keineswegs 
uberfordert. SeitherhatdieSituation sich eher 
verschlechtert. 
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- Klarung bisheriger Losungsversuche: Was 
hat der Lehrer, was haben die Schuler im 
Hinblick auf die Schwierigkeiten schon un- 
ternommen? 

- Verpflichtung zu aktiver Beteiligung an der 
Losung: Zu welchen Aktivitaten sind dieBe- 
teiligten bereit? 

Jenach Schweredes Problems sol Iten dieseFra- 
gen zunachst im Subsystem «Schuler» bzw. 
«Lehrer» der Klasseerbrtert werden, eheder Be- 
rater mit den Beteiligten die Perspektiven auf- 
einander bezieht. Wichtig ist, daft dabei der Be- 
rater den eigenen Standpunkt mit einbringt. 
Diesgibt ihm die Moglichkeit, problematische 
Verhaltensweisen aller Beteiligten positiv um- 
zudeuten. Durch derartige neue Interpreta- 
tionen werden die wechselseitig das Problem 
stabilisierenden Sichtweisen am ehesten aufge- 
brochen und neue Handlungsmoglichkeiten 
sichtbar (vgl. Molnar & Lindquist, 1984). Der 
Abgleich der Perspektiven in einem ausfuhrli- 
chen Konfliktgesprach umreiBt den Raum fur 
mbgliche Losungen. 

Schlieftlich mussen sich die Beteiligten wech- 
selseitig nicht nur auf Handlungsweisen eini- 
gen, die ihnen gemeinsam als Losungen, zu- 
mindest als Losungswege tauglich erscheinen, 
sondern sie mussen ihre Entschlusse als klare 
Vertragsregel n festlegen. Dieser strategische 
Schritt ist keine nebensachliche, fur manche 
der Beteiligten vielleicht befremd I iche Formal i- 
tat. Vielmehr stellt er einen wichtigen Beitrag 



zurSystemveranderungdar. DieProzeduren der 
Vertragsvereinbarung und der Kontrolle ihrer 
Einhaltung Ibsen linearisierte Beeinflussungs- 
formen wenigstens im Subsystem «Klasse mit 
Lehrer»auf und machen die Beteiligten mitih- 
ren Erwartungen und Absichten ei nan der sicht- 
bar und im eigenen Flandeln besser einkalku- 
lierbar (s. Tab. 4). 



3.3 Intervention in Bezug auf 
Systemmitglieder: 

S chu I leitung und Lehrer 

Am Beispiel einer Trainings-lntervention, die 
die Systemebene der Schulleitung und Lehrer 
erfaftt, greifen wir auf die Symptomatik einer 
«negativistischen Klasse» zuruck. Daslnterven- 
tionsziel besteht darin, die Zirkel positiver 
Ruckkopplung aufzulosen, in denen Lehrer wie 
Schuler gefangen sind, und funktionaleTrans- 
aktionsprozesse wiederherzustellen. Fur sich 
selbsthaben die Beteiligten kaum eineChance, 
diese Kreislaufe aufzubrechen, denn je intensi- 
ver man sich durch aktives Negieren von etwas 
absetzt, desto penetranter drangt sich das Ne- 
gierteauf (Watzlawick, 1981). 

Es erscheint zweckmaBig, den Zugang bei 
den Systemmitgliedern zu versuchen, die die 
Anderungsnotwendigkeiten am deutlichsten 
erleben; dasdurften die Lehrer sein. Allerdings 
sehen sieselten, dalS auch sieselbst sich andern 
mulSten. Fur diesen Sachverhalt bieten kogni- 



Tabelle 4: Vertragsvereinbarung (vgl. Wahl, Weinert & Huber, 1984; Redlich & Schley, 1978) 

Bei der Abfassung von Kontrakten in Schulklassen ist zu beachten: 

- alle am Problem Beteiligten auch am VertragsabschluG zu beteiligen; 

- sich auf wenige Vereinbarungen fur Lehrer und fur Schuler zu beschranken; 

- nur bedeutsame Verhaltensweisen zu regeln; 

- auf die U berp rufbarkeit der Vereinbarungen zu achten; 

- altersgemaGe Formulierungen zu wahlen; 

- positiv zu formulieren, damit die Beachtung eines erwunschten Verhaltens thematisiert wird (im Unterschied zum 
Verbot unerwiinschten Verhaltens); 

- positive Konsequenzen der Vertragserfullung festzulegen; 

- regelmaGig unter Mitverantwortung der Schuler die Einhaltung zu kontrollieren und zu belohnen. 
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tionspsychologische Modelleder Sozialpsycho- 
logieAnsatzezur Erklarung und Beeinflussung. 
So wurdeals Ergebnis zahlreicher Studien uber 
kognitiveProzessebei den Partnern sozialerln- 
teraktionen herausgestellt (Aronoff & Wilson, 
1985), dalS die Interaktion von Person I ichkeits- 
merkmalen und kognitiven Prozessen wesent- 
lich furjedessozialeHandeln ist. Voraussetzun- 
gen bei den handelnden Personen, seien es 
spezifische Modi der Informationsverarbeitung 
(kognitive Stile; z. B. Goldstein & Blackman, 
1978) Oder spezifische Erwartungs-Bewertungs- 
muster (implizite Oder «subjektive» Theorien 
uber soziale Zusammenhange; z. B. Hofer & 
Dobrick, 1981; Krampen, 1986), strukturieren, 
d.h. aber auch beschranken die kognitiven 
Orientierungs-, Verarbeitungs-, Entscheidungs- 
prozesse beim Umgang mit anderen. Interven- 
tion mulS zunachst dort ansetzen, wo solche 
einschrankenden Bed in gun gen fur weiterrei- 
chendeVeranderungen selbst verandert werden 
konnen. 

Ein erfolgversprechender Ansatz besteht nun 
darin, nicht die Lehrer und ihre bisherigen 
MalSnahmen mit psychologisch begrundeten 
Alternativvorschlagen zu konfrontieren, son- 
dern die Aktionen der Lehrer als Versuche zur 
Verbesserung der Situation zu werten und wei- 
tere systematische Suche nach Handlungs- 
moglichkeiten im Lehrerkollegium einschlieG- 
lich der Schulleitung anzuregen. Aus dem 
Verstandnis von Transaktion als dem ProzelS, 
in dem aufgrund subjektiver Interpretation 
wechselseitige Beeinflussungen so stattfinden, 
dalS gemeinsame Definitionen der Situation, 
Sachverhalte, Beziehungen entstehen und Han- 
deln sowie Handlungsergebnisse auf dieser Ba- 
sis wiedersubjektiv gedeutet werden, ergibtsich 
ein Leitfaden fur die Intervention. SiemulS von 
den internen, handlungssteuernden Prozessen 
ausgehen, d.h. von Erwartungen, Alltagstheo- 
rien, Rollenzuschreibungen usw., um schlielS- 
lich Veranderungen der interaktiven Muster im 
System zu bewirken. Wenn solche Veranderun- 
gen dauerhaftsein sollen, mulS man versuchen, 
die selbstrefentielle Dynamik auf der ausge- 
wahlten Systemebenezu nutzen und gleichzei- 
tig so zu verandern, dalS bei den Bemuhungen 
um neue Interaktionsmuster die erwunschten 
und unerwunschten Folgen genau registriert 
und im Hinblick auf weitere Veranderungs- 
anstrengungen gedeutet werden . FolgendeTeil- 



schritte sind zu empfehlen (Wahl, Weinert & 

Huber, 1984): 

- Austausch von subjektiven Erklarungs- 
modellen und Alltagstheorien unter Lehrern 
im Kollegium. Auf diese Weise konnen sie 
das Problem in der Spracheihres Systems wie- 
dergeben und sich daruber klar werden, wie 
sie die Schuler zu beeinflussen versuchen. 

- Suche nach Alternativhypothesen. Aus der 
Diskussion unterschiedlicher subjektiver 
Deutungen wird einerseits klar, welche Be- 
deutung die negativistischen Symptome fur 
dasKollegium haben, andererseitskann man 
genau so herausfinden, welche Appelle und 
Selbstoffenbarungen diebisherigen MalSnah- 
men den Schulern vermitteln (vgl. Schulz v. 
Thun, 1977). Daruber werden die Funktio- 
nen der Symptome im Kontext der Beziehun- 
gen zwischen Kollegium und Schulern zu- 
ganglich. Diegewohnten Deutungen konnen 
nun durch alternative Interpretationen er- 
ganzt werden. Dabei mussen die Lehrer sich 
darauf einlassen, auch die subjektiven Situa- 
tionsbedeutungen ihrer Schuler zu beruck- 
sichtigen (vgl. Hanke, Huber& Mandl, 1984). 

- Moglichkeiten der Hypothesenprufung. Ge- 
radebei diesem Schritt ist es wichtig, da8 die 
Alternativhypothesen, die als Ergebnis der 
Transaktion im Kollegium (einschlieftlich 
Schulleiter) gefunden wurden, nicht durch 
diealtgewohnten Deutungsmuster sofort wi- 
derlegt werden. 

- Vereinbarung und Erprobung alternativer 
Handlungsmoglichkeiten. Im Uberschnei- 
dungsfeld der Wahrnehmungen der Handeln- 
den und Beobachter lassen sich mit groBter 
Wahrscheinlichkeit Ansatze fur Handlungs- 
alternativen finden, diedann nicht dem Sy- 
stem «von au8en»verordnet werden mussen. 
Oft ist nun spezifisches Verhaltenstraining 
nutzlich, z.B. in Form von Ftollenspielen mit 
den Kollegen; dabei konnen eigene Schwie- 
rigkeiten mit den neuen Verhaltensweisen 
sowie die Wirkungen auf die anderen genau 
untersucht werden, bis die Lehrer sich sicher 
sind, daG sie sich der schwierigen Situation 
im Klassenzimmer gegenuber anders als bis- 
herzu verhalten wagen. 

- Sicherung realistischer Ruckmeldung. Aus 
vielen Grunden (gesteigerte Sel bstaufmerk- 
samkeit, Zeitdruck, Verun sicherung der Schu- 
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ler usw.) ist es naheliegend, daft die Lehrer 
trotz bester Absichten auf dieihnen subjektiv 
Sicherheit bietenden Handlungsroutinen zu- 
ruckgreifen und neuartiges Handeln schon 
bei ersten Hinweisen auf Schwierigkeiten als 
erfolglosund ungeeignetaufgeben. Wiremp- 
fehlen deshalb fur diese kritische Phase der 
Ubertragung von Ergebnissen kollegialer 
Transaktion auf die Tran saktionsprozesse im 
System der Schulklasse die Unterstutzung 
durch Supervision von Kollegen. 



3.4 Elternhaus und Schule 

D i e bi sh eri ge D arstel I u n g kon zen tri erte si ch auf 
Systemzusammenhange im internen Bereich 
der Schule. Lehrer-Schuler-Systeme und Schu- 
ler-Schuler-Systemestehen jedoch auch mitau- 
fterschulischen Systemen in Transaktion, wo- 
bei die Familien der Schuler das bedeutendste 
extern al e System darstel I en . 

Die Systeme Schule und Elternhaus sind auf 
verschiedene Weise miteinander vernetzt: Bei- 
desind Sozialisations»agenturen», diesich die 
Erziehungsaufgaben miteinander teilen. Wie 
Parsons (1973) feststellt, lebt das Kind im 
Schulalter zwar weiterhin im Elternhaushalt 
und bleibt «emotional und instrumental sehr 
stark von den Eltern abhangig. Esverbringt je- 
doch nun taglich mehrere Stun den aufterhalb 
des Elternhauses, wo es einer Disziplin und ei- 
nem Belohnungssystem eigener Art (Peers) un- 
terworfen ist. 

Kommt es zu Diskrepanzen zwischen Eltern 
und Lehrern, so konnen - im Fall eines Kon- 
flikts - die Schuler die Leidtragenden sein, da 
uber sie die Spannungen ausgetragen werden. 
Diese (in der systemischen Therapie mit «Tri- 
angulation» bezeichnete) Verschiebung eines 
Konflikts zweier Systeme auf ein drittes wird 
oftmals dadurch verschleiert, daft dieses dritte 
System ein gemeinsames Problem liefert (Si- 
mon & Stierling, 1984). In einer Familiekann 
dies bei spiel sweise ein Kind von zerstrittenen 
Eltern sein, in der Schule eine Schulklasse Oder 
eineGruppe von bestimmten Schulern. 

In solchen Fallen sollten Interventionsstrate- 
gien den Blick vom Sundenbock weg auf die 
eigentlichen Konfliktpartner lenken und versu- 
chen, eine Vermittlung auf dieser Ebene in 
Gangzu bringen. Auch hier gilt der weiteroben 



schon erwahnte Hinweis von Selvini Palazzoli 
et al. (1978), daft sich eine erfolgreiche Inter- 
vention auf wenigeSystemmitglieder bzw. Sub- 
systems konzentrieren kann. So konnte bereits 
eine gemeinsame Aktion einiger betroffener 
Lehrer und Eltern die Situation entscharfen. 

Die Vernetzung zwischen Elternhaus und 
Schule betrifft in Konfliktfallen oft das Einzel- 
system eines Lehrers und eines bestimmten 
Schulers. Kommt ein Lehrer mit einem Schuler 
nicht zurecht, so kann (im Sinne der eben er- 
wahnten Moglichkeit der Triangulation) ein 
moglicherweise verdeckter Konflikt zwischen 
diesem Lehrer und den Eltern des Schulers be- 
stehen. Als Bei spiel lafttsich ein Fall denken, in 
dem uberzogene Leistungserwartungen der El- 
tern folgenden circulusvitiosusin Gang setzen: 
der Schuler kann den uberzogenen Erwartun- 
gen nicht gerecht werden, die Eltern sind un- 
zufrieden mit ihrem Kind und beschuldigen 
den Lehrer, dieser wehrt sich gegen die Kran- 
kung durch die Eltern mit der Ablehnung des 
Sch u I ers, d i e gestorte Leh rer-Sch u I er-Bezi eh u n g 
manifestiert sich in weiteren Leistungsstorun- 
gen des Schulers, die Eltern beschuldigen den 
Lehrer erneut etc. 

In einem solchen Fall ist einesinnvolle Inter- 
vention nur uber eine dritte neutrale Person 
moglich. Systemtherapeuten haben eineganze 
Reihevon Strategien erprobt, dieim Sinn einer 
System intervention zum Tragen kommen kon- 
nen. Ein Systemtherapeut kann versuchen, den 
betroffenen Lehrer und die Eltern (gegebenen- 
falls unter Einbeziehung des Schulers) zu ge- 
meinsamen Gesprachen zu bewegen mit dem 
Ziel, eine Konfliktlosung zu finden, die nicht 
auf Kosten eines Systemmitglieds erfolgt 
(Foster, 1984; Christian, 1990; Widerman & 
Widerman, 1995). 

Gegebenen falls kann es in einem Lehrer- 
Schuler-Eltern-Konflikt auch ratsam sein, daft 
der Systemtherapeut eine dysfunktionale Leh- 
rer-Eltern-Beziehung auf die Art und Weise an- 
geht, daft er- mit Zustimmung der Betroffenen 
- separat Kontakt mit dem Familiensystem und 
dem Lehrer aufnimmt; die gestorte Eltern-Leh- 
rer-Beziehung wird dabei fur eine bestimmten 
Zeitabschnitt (ebenfalls mit Zustimmung der 
Beteiligten) unterbrochen. Nach Klarung des 
Eltern-Kind-Konflikts wird der Eltern-Lehrer- 
Kontakt wieder in dieWegegeleitet (Lusterman, 
1985). Dabei sind die kontextuellen Barrieren 
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zu beachten, die sich einer Eltern-Lehrer-Ko- 
operation in den Wegstellen (Ware, 1994). 

4. Evaluation systemthera- 
peutischer MaBnahmen 
in der Schule 

Die in der Familientherapie bzw. systemischen 
Therapie erprobten Interventionsmethoden 
sind - mit wenigen Ausnahmen - bisher kaum 
evaluiert worden, wenngleich siesich alswirk- 
sam erwiesen haben (Grawe, 1992). In entspre- 
chender Weise gibt es auch fur den in diesem 
Buchkapitel bearbeiteten Bereich systemischer 
Interventionen in der Schule noch keine Eva- 
luationsstudien. 

Dies liegt nur zum geringen Teil daran, daft 
therapeutisches Vorgehen in der Schule, das 
Lehrer, Lehrerkollegium und/oder Schulleitung 
einschlieBt, in gewisser Weise tabuisiert ist. Die 
weitaus gro&eren Schwierigkeiten sind metho- 
dologischer Natur: Soziale Systeme wie z. B. 
Lehrer-Schuler-Systeme sind hochkomplex; 
dysfunktionale Kommunikationsmuster bei- 
spielsweise, dieein aulSenstehender Beobachter 
wahrnehmen kann und an deren Veranderung 
gearbeitet werden kann, sind schwer mit den 
herkommlichen Methoden der Psychodiagno- 
stik erfaGbar. Dies zeigt sich bereits beim Ver- 
such der Erfassung dyadischer Kommunikati- 
on. Kommunikationsstudien, diemehralszwei 
Personen in ihreAnalysen einbeziehen, erfor- 
dern die Uberwindung noch hoherer metho- 
discher Hurden. Bei der Lehrer-Schuler-Interak- 
tion geht es nicht nur um die Analyse des 
verbalen und non-verbalen kommunikativen 
Austauschs einzelner Systemmitglieder unter- 
einander, sondern um diewechselseitigeBeein- 
flussung auf mehreren Systemebenen. 

Eine weitere methodologische Hurde berei- 
tet Schwierigkeiten: Die system i sche Si chtweise 
macht es erforderlich, Prozesse rekursiver Kau- 
salitat (z. B. positive Ruckkopplungschleifen) zu 
analysieren. Dadurch ergibt sich die Notwen- 
digkeit, in der entsprechenden Evaluations- 
forschung prozeG-orientiert und nicht nur 
produkt-orientiert vorzugehen. 

Die genannten Schwierigkeiten zusammen- 
genommen erklaren zwar, daft bisher keine Ef- 
fektivitatsstudien systemischer Intervention in 



der Schule vorliegen; sie sind jedoch dringend 
erforderlich (vgl. Brunner & Huber, 1989). 
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1. Betriebliche 
Organisationen als Systeme 

DerBegriff «Organisation» wird pragmatisch als 
O berbegri ff f u r al I e sozi al en G ebi I de gebrau ch t, 
die grower als Kleingruppen und kleiner als die 
gesamteGesellschaft sind. Hierzu zahlen nicht 
nur Industriebetriebe, sondern auch Behorden, 
Schulen, Krankenhauser, Vereine und Gefang- 
nisse. Allgemein konnen Organisationen als 
«Systeme von Menschen, Aufgaben und Re- 
gein» definiert werden (Greif, 1994). 

Aufgaben beschreiben, was getan werden soil 
(Input, Strukturen und Output werden dabei 
alsTeil der Aufgabe verstanden). Regeln geben 
an, wie die Aufgaben durchgefuhrt werden sol- 
len (z. B. welche Qualitatskriterien Oder Ver- 
haltensstandardseingehalten werden mussen). 
Storungen betrieblicherOrganisationen, dieaus 
klinisch -psycho logischer Sicht von Bedeutung 
sind, lassen sich nach dieser Definition als Sto- 
rungen in den Beziehungen zwischen Men- 
schen, Aufgaben und Regeln darstellen. So 
kann in einer Organisation Streft durch quanti- 
tative Uberforderung entstehen, wenn dieMit- 
arbeiter(innen) einegroBereMengevon Aufga- 
ben erledigen sollen, alssie bewaltigen konnen 
(Beziehung Aufgaben menge<=> Personen). Kon- 
flikte (Personen <=> Regeln) konnen aus unter- 



schiedlichen Auffassungen uber Qualitatskrite- 
rien resultieren (z. B. daruber was eine «gute» 
Leistung ist), durch Ubertreten ungeschriebe- 
ner Spielregeln (wenn z. B. Mitarbeiter bei ei- 
nem Chef, der keinen Widerspruch horen 
mochte, gegen zuviel Arbeit protestieren), bei 
unklaren Regeln der Zusammenarbeit zwischen 
zwei Abteilungen (wenn Fehler auftreten, ver- 
sucht man, sie der anderen Abteilung zuzu- 
schieben) Oder wenn Aufgaben und Regeln 
nicht konfliktlos umgesetzt werden konnen 
(Aufgaben <=> Regeln, Beispiele: Beh inderung 
der Durchfuhrung der Arbeitsaufgaben bei Ein- 
haltung aller Sicherheitsbestimmungen Oder 
unterschiedliche Erwartungen verschiedener 
Vorgesetzter/Bereichean diesel ben Mitarbeiter). 



2. Klassifikation 

2.1 Arbeit und Gesundheit 

Die Untersuchung der Zusammenhange zwi- 
schen Arbeit und Gesundheit ist ein interdiszi- 
pl inares Forschungsfeld der Arbeitswissenschaft, 
an dem Disziplinen wie Ingenieurwissenschaf- 
ten, Arbeitsmedizin, Psychologie, Industrie- 
soziologieusw. beteiligtsind (Luczak& Volpert, 
1997). WichtigeSchwerpunkteder Arbeits- und 
Organisationspsychologie in diesem Gebiet 
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sind die Erforschung der Auswirkungen von 
Belastungen Oder Streft am Arbeitsplatz (Greif, 
Bamberg, & Semmer, 1991), von belastenden 
organisationalen Faktoren (z. B. Konflikten zwi- 
schen Abteilungen und Hierarchieebenen) und 
der Erwerbslosigkeit auf die psych ischeGesund- 
heit (engl. «Mental Health») sowie der Wech- 
selwirkungen zwischen Arbeit und anderen Le- 
bensbereichen (z. B. Schichtarbeit <=> Arbeit u. 
Familie, insbesondere bei erwerbstatigen Frau- 
en). 

Das Problemfeld im Grenzbereich zwischen 
Arbeits-und Organisationspsychologieund Kli- 
nischer Psychologie, dassich mit der Diagnose 
und Intervention bei psychischen oderpsycho- 
somatischen Storungen sowie der Forderung 
desGesundheitsverhaltens im Kontextvon Ar- 
beit und Organisationen beschaftigt, wird auch 
al s K I i n i sche 0 rga n i sati on spsych ologie («l ndustrial 
Clinical Psychology») bezeichnet. Interven- 
tionsprogramme zum Gesundheitsverhalten 
behandeln z. B. Alkohol am Arbeitsplatz, Tablet- 
tenkonsum, Rauchen Oder Ubergewicht. Im 
Unterschied zur psych otherapeutischen Oder 
medizinischen Behandlung beschranken sich 
die Interventionen der Klinischen Organisa- 
tion spsych ologie auf preventive Oder korrektive 
MaGnahmen, die nicht unter den Fleilkunde- 
begriff fallen (s Kap. 43.2/Intervention). In der 
Praxis werden Interventionsprogrammejedoch 
meistens erst nach bereits eingetretenen 
Leistungsstorungen durchgefuhrt. 

M iner (1992) systematisiert die diagnostisch 
relevanten Storungen in Organisationen und 
unterscheidet dabei drei Ebenen: (1) Individu- 
um am Arbeitsplatz, (2) Gruppe und (3) Orga- 
nisation und Kontext (s Tab. l). «Storungen» 
werden in Miners Model I auf Leistungs- Oder 
Verhaltensdefizite beim Bewaltigen von Auf- 
gaben und beim Einhalten von Regeln der Or- 
ganisation sowie auf Abwei chun gen von Rol- 
lenanforderungen zuruckgefuhrt. Praktische 
Bedeutung erhalten diese Storungen fur die Or- 
ganisation zunachst einmal durch ihre Haufig- 
keit und dieerwarteten kurz- und langfristigen 
betriebl ichen odergesdlschaftlichen Kosten. Wenn 
beispielsweise in einem Unternehmen Oder 
Bereich Alkoholprobleme allgemein haufig 
auftreten und ais Folge Leistungsprobleme, 
Konflikte und Arbeitsausfalle, nimmt die Be- 
reitschaft der Unternehmensleitung zu, eigen- 
standigoder in Kooperation mit Krankenkassen 



Analysen und InterventionsmaRnahmen zur 
Reduktion des Problems zu finanzieren. 

Die Klassifikation nach Miner (1992) beruht 
im Kern auf der einfachen Annahme, daft Sto- 
rungen durch Defizitein spezifizierbaren Merk- 
malsbereichen entstehen, die sich Individuen, 
Gruppen Oder Organisationen mit Kontext- 
bedingungen zuordnen lassen. Derartige Mo- 
delle konnen daher als Defizitmodelle bezeich- 
net werden. Defizitmodelle sind in diesem 
Gebiet sehr gebrauchlich. 

Warn (1987) hat auf empirischer Grundlage 
unter der Bezeichnung «Vitamin-Modell»ein et- 
was differenzierteres Modell zur Systematisie- 
rung der Zusammenhange zwischen Arbeit, Er- 
werbslosigkeit und psych ischer Gesundheit ent- 
wickelt. Analog zur Wirkung verschiedener 
Gruppen von Vitaminen unterscheidet er ge- 
sundheitsforderliche Arbeitsumweltmerkmale, 
die konstant zunehmende positive Auswirkun- 
gen auf die psych ische Gesundheit haben (phy- 
sische Sicherheit, Verfugung uber Geld, sozialer 
Status) von Merkmalen, bei denen die positive 
Wirkung anfangs ansteigt, bei grofterer Auspra- 
gung aber abflacht Oder sogar geringer wird 
(Kontrollmoglichkeiten, Moglichkeiten zur An- 
wen dung von Fahigkeiten, extern gesetzteZiele, 
Abwechslungsreichtum, Klarheit fiber die Um- 
welt, Zahl dersozialen Kontakte). Bei dieserzwei- 
ten Gruppe werden nur fur die unteren Aus- 
pragungsgrade der Merkmale Wirkungen nach 
einem Defizitmodell angenommen. Warr geht 
wie Miner davon aus, daft es moglich ist, die 
Wirkungeinzelner Merkmaleauf Individuen iso- 
liert zu betrachten. In komplexen und dynami- 
schen Problemsituationen, wenn sich beispiels- 
weise Unternehmensbereiche in vielen Merk- 
malen grundlegend andern, ist dies jedoch 
schwierig. In wirtschaftl ichen Krisensituationen 
konnen durch die erforderl ichen raschen Ent- 
scheidungen regel rechte «Desperadoprozesse» mit 
chaotischen Veranderungen der Aufgaben, Re- 
geln und Personalzuordnungen entstehen. Um 
komplexe Wechselwirkungen und Dynamiken 
in ihren pathogenen Wirkungen analysieren zu 
konnen, sind systemischeAnsatzeerforderlich. 



2.2 Systemische Imbalancen 

Systemische Analysen pathologischer organisa- 
tionaler Bedingungen gibt es bisher kaum. 
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Tabelle 1: Klassifikation diagnostisch relevan ter Storungen (modifiziert nach Miner, 1992) 



(1) Ebene Individuum am Arbeitsplatz 

(1.1) Fahigkeiten, Wissen und Kompetenzen 

Defizite in anforderungsrelevanten Einzelbereichen (z. B . : intellektuelle Fahigkeiten, soziale Kompetenzen, spezielles 
Fach und Erfahrungswissen). 

(1.2) Individuelle Motivation 

Frustration wichtiger Motive (z. B. MiGerfoigsvermeidung, Erfolg, soziale Kontakte), Konflikte zwischen Motiven und 
Regeln, auffallig niedrige Leistungsstandards, geringe allgemeine Leistungsmotivation. 

(1.3) Gefahren und Unfaiirisiken 

Unfalle und Gefahrdungen (z. B. durch technische Mangel, Gefahrstoffe, zu geringes GefahrenbewuGtsein und riskan- 
tes Verhalten). 

(1.4) Stre fi, Emotionen, Befindens- und Persdniichkeitsstdrungen 

Stressoren am Arbeitsplatz (schwierige Aufgaben und Regeln, Zeitdruck, standige kleine Argernisse, Schichtarbeit, 
Umgebungsbelastungen wie Larm, Handlungsunterbrechungen, usw.), Befindensbeeintrachtigungen, haufige Arger- 
ausbruche, Angste (z. B. durch komplexe Fehlersituationen und Suche nach Schuldigen, Veranderungen der Aufgaben 
und Regeln, zunehmendes Anderungstempo, Erwerbslosigkeitsrisiken), psychosomatische Beschwerden (Schlafsto- 
rungen, Kopfschmerzen, Herz-Kreislaufbeschwerden usw.,) Alkohol- und Drogenabhangigkeit, Burnout (Gefuhl, durch 
die Arbeit ausgebrannt oder ausgelaugt zu sein), Arbeitssucht, streGanfalliger Personlichkeitstypus (Typ A/Hektiker, 
Friedman, 1969; StreGtypen nach Brengelmann, 1988, A: Ubererregungstyp, B: Erfolgstyp, C StreGtyp, D: Unterer- 
regungstyp), Persdniichkeitsstdrungen, Psychosen. 

(1.5) Korperliche Merkmate und Behinderungen 

Dysfunktionale korperliche Merkmale (z. B. Ubergewicht bei Tatigkeiten in engen Raumen), unzureichende sensori- 
sche Oder motorische Fahigkeiten, Behinderungen (soweit fur die Ausfiihrung der Arbeit erforderlich und nicht 
kompensierbar), Arbeitsabwesenheit durch haufige Krankheit. 

(1.6) Entiassungen und Erwerbslosigkeit 

Psychische und somatische Folgen, beruflicher Oder sozialer Abstieg, Armut. 



(2) Ebene Gruppe 

(2.1) Arbeitsgruppen 

Negative Auswirkungen von Gruppenkohasion (z. B. niedrige Leistungsnormen in der Arbeitsgruppe, Sanktionen ge- 
geniiber Normabweichlern) Gewalt am Arbeitsplatz, sexuelle Ubergriffe, Mobbing (feindseliges Verhalten gegenuber 
einzelnen Personen), ineffektives Management, unangemessenes Fuhrungsverhalten (z. B. unklare Formulierung von 
Aufgaben und Regeln, Fuhrung durch Angst). 

(2.2) Arbeit, Freizeit und Familie 

Ubertragung von ArbeitsstreG in die Freizeit oder Familie (z. B. Gereiztheit gegenuber Familienmitgliedern), Leistungs- 
einbruche Oder Verhaltensstorungen durch Familienkrisen Oder Trennungen, Prioritat von auGerberuflichen Beschafti- 
gungen. 



(3) Ebene Organisation und Kontext 

(3.1) Organisation 

Unzureichende organisationale MaGnahmen (Desorganisation, MiGmanagement, usw.), Fehlentscheidungen bei Stel- 
lenbesetzungen, unangemessene Regeln (z. B. uberzogene Leistungsstandards), zu groGe Kontrollspanne (zu groGe 
Anzahl von Mitarbeitern pro Fuhrungskraft). 

(3.2) Gesellschaftiicher und wirtschaftlicher Kontext 

Ungunstige okonomische Bedingungen (schwierige wirtschaftliche Situation des Unternehmens), Sanktionen als 
Folge von Rechtsbruchen im Unternehmen (Kundenverluste Oder Gefangnisstrafen fur Geschaftsfuhrer), Verletzung 
sozialer Werte (z. B. unethisches Verhalten aus Kundensicht), Konflikte zwischen Anforderungen in der Arbeit und 
gesellschaftlichen Werten (z. B. Umweltverschmutzung durch problematischen Umgang im Unternehmen mit Schad- 
stoffen), negative Auswirkungen der geographischen Lage Oder regionalen Kultur (Entfernung zur Familie, inter- 
kulturelle Konflikte, usw.). 
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Argyris (1957) beschreibt die Merkmale tradi- 
tioneller, hierarchischer und arbeitsteiliger Or- 
gan isationsstrukturen als pathologische Orga- 
nisationsdimensionen, Palazzoli et al. (1984) 
untersuchen typische widerspruchliche und 
paradoxe Kommunikationsprozesse in Organi- 
sation en al s path ogen e system i sch e Stru ktu ren . 

Imfolgenden Model I zur Analyse komplexer 
Ursachen- und Wirkungszusammenhange ver- 
wenden wir den Begriff der systemischen 
Imbalance. Aus der Balance gerat ein System 
(z. B. eine Person, Gruppe Oder Organisation) 
in der Regel nicht sofort, wenn sich einzelne 
Faktoren verandern (z. B. durch spezifische 
Qualifikationsdefizite, wie in Defizitmodellen 
angenommen wird). Soziale Systeme sind im 
allgemeinen in der Lage, spezifische Defizite 
sel bstorgan i si ert auszu gl ei ch en (Q u al i f i kat i on s- 
defizite z. B. durch Lernen in der Arbeit Oder 
durch Veranderungen der Zustandigkeiten fur 
die Aufgaben) Oder ein «dynamisches Gleich- 
gewicht»aufrechtzu halten. Von systemischen 
Imbalancen sprechen wir erst, wenn ein System 
nach alien ihm moglichen eigenaktiven Ver- 
suchen ausdem Zustand dynamischen Gleich- 
gewichts gerat. Mit dem Imbalance-Begriff 
konnen wir demnach multiple relationale 
Wechselwirkungen zwischen hypothetischen 
Ursachen und Wirkungen unter Berucksich- 
tigung eigenakti ver und sel bstorgan i si erter Aus- 
gleichshandlungen beschreiben. Diese Auffas- 
sungvon Storungen ist angelehnt an dasauf v. 
Uexkull und v. Weizsacker zuruckgehende Mo- 
dell des existentiellen Funktionskreises, das 
ebenfalls von einer - in Grenzen - gegebenen 
Selbstregulationsfahigkeit von Person-Umwelt- 
Systemen ausgeht und sich als konzeptuelle 
Grundlage fur verschiedene andere psycholo- 
gische Anwendungsbereiche bewahrt hat (z. B. 
Rehabilitation, vgl. Kobbert, 1978). Storungen 
in Organisationen werden analog dazu auf 
unterschiedliche Arten von Imbalancen syste- 
mischer Beziehungen zwischen Menschen, Auf- 
gaben und Regeln zuruckgefuhrt. 

Prinzipiell ware es moglich, zwischen kurz- 
und langfristigen Imbalance-Zustanden zu un- 
terscheiden. In den meisten Imbalance-Model- 
len - insbesonderein der StreRforschung- wird 
jedoch angenommen, daft mit Ausnahme von 
Arbei tsu n f al I en n u r ei n e I an gf ri sti ge Exposi ti on 
zu nicht mehr reversiblen gesundheitlichen 
Schadigungen und Minderungen der Erwerbs- 



fahigkeit fuhrt. Im folgenden verwenden wir 
daher die Dauer der Imbalance nicht als Klassi- 
fikationsmerkmal. 

Wichtiger erscheint dieUnterscheidung zwi- 
schen (1) stabilen und (2) dynamischen Imba- 
lance-Zustanden. Alsstabil bezeichnen wirUn- 
gleichgewichtszustande, die innerhalb des 
betrachteten Systems (I ndividuum am Arbeits- 
platz, Arbei tsgruppe, betri ebl iche Organisation) 
zumindest eine zeitlang konstant Oder bestan- 
dig wiederkehrend durch eine bestimmte Rela- 
tion charakterisiert sind (Bsp.: standige Uber- 
stunden, zu wenig Erholzeit und alslangfristige 
Folge zunehmende Gereiztheit Oder auf der 
Ebene der Organisation periodisch auftretende 
nicht losbare Konflikte zwischen Produktion 
und Verwaltung). Dynamische Imbalancen sind 
Ungleichgewichtszustande mit einer Relation, 
diesich (kontinuierlich Oder diskontinuierlich) 
andert (Bsp.: Zeitdruck und Qualifikations- 
defizite fuhren zur Aufschaukelung von Feh- 
lern und StreRreaktionen biszum Zusammen- 
bruch desArbeitssystems). 

Zur Klas5ifi kation organ isationaler Imbalan- 
cen werden drei hierarchische Systemebenen 
unterschieden (die hoheren Ebenen schlieRen 
dieunteren ein): 

(1) Beziehungen zwischen Individuen, Aufga- 
ben und Regeln (individuelle Ebene). 

(2) Beziehungen zwischen mehreren Personen 
oderGruppen, Aufgaben und Regeln (Gruppen- 
ebene). 

(3) Beziehungen zwischen den Aufgaben und 
Regeln aller Organisationsmitglieder eines Be- 
reichs Oder Beziehungen zum Kontext der Or- 
ganisation (Ebene Organisation und Kontext). 

Tabelle 2 beschreibt das resultierende Klassifika- 
tionssystem und die sechs Arten von Imbalan- 
cen (A bis F). Die einzelnen Imbalancetypen 
spezifizieren dabei Merkmale der Personen Oder 
Anforderungen durch Aufgaben und Regeln, 
welche die arbeitenden Menschen aus einem 
als ideal Oder optimal unterstellten dynami- 
schen Gleichgewicht bringen konnen. Dabei 
wird im allgemeinen angenommen, daR dasRi- 
siko fur das Auftreten von Befindensbeein- 
trachtigungen Oder psychischer Storungen der 
Organisationsmitglieder durch diese Imbalance 
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Tabelle 2: Verschiedene Arten systemischer Imbalance in Organisationen 





Stabil itat der Imbalance 


Systemebene 


stabile Imbalance 


dynamische Imbalance 


Individuum 


A 

erhohter StreG an einem Arbeitsplatz 
und stabile individuelle Fehlzeiten 


B 

beschleunigte technologische Anderun- 
gen an einem Arbeitsplatz und progres- 
siver Anstieg der Fehlzeiten 


Gruppe 


C 

konstante Konflikte zwischen Abteilun- 
gen und ProduktivitatseinbuGen 


D 

Standige Reorganisation der Aufgaben 
in Arbeitsgruppen und standig zuneh- 
mende Fluktuation 


Organisation u. Kontext 


E 

allgemein hoher organisationaler StreG 
und erhohter Krankenstand in alien 
Abteilungen 


F 

dynamische Marktveranderungen, 
SchlieGung von Abteilungen/ Betrieben 
Oder Produktionsverlagerungen mit 
Entlassungswellen und zunehmende 
Angst vor Erwerbslosigkeit 



entsteht. Beeintrachtigungen und psych ische 
Storungen in betrieblichen Organisationen wer- 
den somit relational definiert. 

Es ist zweifellos methodisch komplexer, nicht- 
konstante Relationen zu untersuchen, in de- 
nen sich entweder die handelnden Personen 
Oder ihre Aufgaben, Ressourcen und Regel n 
Oder al I e Relationen dynamisch verandern. Wir 
nehmen jedoch an, daR gerade die dynami- 
schen Imbalancen eine besondere Relevanzfur 
die kl in ische Organisationspsychologie haben . 

Unternehmensberater empfehlen, die Lern- 
fahigkeit der Organisation durch eineTransfor- 
mationen von Strukturen und Prozessen so 
grundlegend zu verbessern, daR sie jederzeit 
dynamisch und erfolgreich auf externeund in- 
terne Anderungen reagieren kann. Die«lernen- 
deOrganisation»soll im Ideal das Potential ent- 
wickeln, beliebige System-Umwelt-lmbalancen 
sel bstorgan i si ert auszugl ei chen . Bei spi el e waren 
die Einfuhrung flexibler Teamarbeit in Verbin- 
dung mit einem umfassenden, kundenorien- 
tierten Qualitatsmanagement Oder «offene», 
gemeindenahe Reformmodelle psych iatrischer 
Krankenhauser (Bussing, 1992). Sicher ist, daR 
grundlegendeTransformationen von Organisa- 
tionen zunachst einmal auf alien Ebenen zu 
systemischen Imbalancen fuhren. Wenn die 
Umstrukturierung abgeschlossen ist, kann sich 
in der Organisation ein neues dynamisches 
Gleichgewicht herausbilden. Ob aber das Ideal 
einer lernenden Organisation, die beliebige ex- 



terneund interne Veranderungen selbstandig 
ausgleichen kann, jemalserreicht werden kann, 
ist zu bezweifeln. 



3. Diagnostik 

Nach M iner (1992) dient die klinische Diagno- 
stik in der Industrie in ihrem praktischen Kern 
der Erfassung nicht akzeptierter Leistungs- und 
Verhaltensdefizite und der Analyse ihrer Ursa- 
chen und Folgen, um an gemessene preventive 
und korrektive MaRnahmen ein lei ten zu kon- 
nen (fur Interventionskonzepte s. Kap. 43.2). 
Der diagnostische ProzeR ahnelt dabei dem 
Vorgehen von Klinischen Psychology nn)en bei 
Einzelfalldiagnosen zu emotionalen Oder psy- 
chosomatischen Befi n den sbeei n trach ti gu n gen . 

Weil esim Prinzip moglich ist, ohnevorhe- 
ri ge d i agn osti sch e U n tersu ch u n gen u n geei gn e- 
ten Mitarbeiter(innen) zu kundigen, meinen 
viele, daR es in der Industrie fur differenzierte 
klinisch-psychologische Diagnostik keinen 
praktischen Bedarfgibt. M iner (1992) diskutiert 
die Kundigung als Losungsversuch unter Be- 
rucksichtigung empirischer U n tersu chun gen. 
Wiesich zeigt, werden beabsichtigte Entlassun- 
gen aufgrund schwacher Lei stun gen oft nicht 
umgesetzt, weil sie aus rechtlichen Grunden 
schwierig sind Oder weil sievon einzelnen Fuh- 
rungskraften, M itarbeiter(inne)n Oder von der 
gewerkschaftlichen Interessenvertretung ver- 
hindert werden. Durch erfolglose Kundigungs- 
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versuche konnen wiederum hohe sekundare 
Kosten, anhaltende Konflikte und MiRtrauen 
unter den M itarbeiter(innen) mit leistungs- 
beeintrachtigenden Folgen entstehen. Dieprin- 
zipielle Kundigungsmoglichkeit liefert deshalb 
kein stichhaltiges Argument gegen den Einsatz 
psych od i agn osti sch er U ntersuch u n gsmeth oden . 

Wir unterscheiden drei diagnostischeFragestel- 
I ungen: 

(1) Untersuchung der angestrebten Leistungs- und 
Verhaltensstandards, Ausgleich von Imbalances 

- W el che Lei stun gen werden gefordert? 

- Welche Standards (z. B. Qualitatskriterien) 
mussen eingehalten werden? 

- WelcheAnforderungen (Fahigkeiten, Wissen, 
Kompetenzen und Fertigkeiten) sind zur Be- 
waltigung der Aufgaben erforderlich? 

- Wiesollen sich dieMitarbeiter(innen) gegen- 
uber anderen (Kunden, Vorgesetzten , Mit- 
arbeiterinnen und M itarbeitern) verhalten? 

- Welches Verhalten wird erwartet, wenn Sto- 
rungen Oder Imbalancen auftreten? 

In vielen Organisationen werden heute die 
Standards und Leistungsziele durch Verfahren 
der Leistungsbeurtei lung Oder durch Zielverein- 
barungsgesprachemit Individuen Oder Arbeits- 
gruppen schriftlich festgelegt. Zur Analyse der 
Anforderungen konnen standardisierte psycho- 
logische Befragungs- und Beobachtungsinstru- 
menteeingesetzt werden (vgl. Dunckel, 1998). 

(2) Festlegung und Erfassung der nicht akzeptierten 
Abweichungen/lmbalancen. 

- Welche Abweichungen/lmbalancen werden 
nicht akzeptiert? 

- Wie werden nicht-akzeptierte Abweichun- 
gen/lmbalancen erfaRt? 

Nicht akzeptierte Leistungsabweichungen und 
Qualifikationsdefizite konnen im Rahmen von 
Feedbackgesprachen zur Leistungsbeurtei lung 
Oder nach nicht erreichten Zielen schriftlich 
festgehalten werden. Fur die Definition und Er- 
fassung anderer nicht akzeptierter Verhaltens- 
defiziteoder komplexer Imbalancen fehlen ge- 
eignete Verfahren. Mit Interviews konnen 
wichtigeungeschriebeneRegeln kaum vollstan- 
dig im Vorhinein erfaRt werden. Oft werden sie 



erst im Konfl i ktfal I nachtraglich von den Betei- 
ligten als gravierende Regelverletzung rekla- 
miert. 

(3) Analyse hypothetischer Ursachen und Folgen. 

- Wiekonnen hypothetische Ursachen oderin- 
tervenierendeVariablen gefunden und erfaRt 
werden? 

- Wiekonnen klinisch-psychologisch relevante 
Folgen erhoben und analysiert werden? 

Zur Analyse hypothetischer Ursachen (z. B. 
ArbeitsstreR), intervenierender Variablen (z. B. 
fehlende soziale Unterstutzung durch die Ar- 
beitskollegen) und Folgen (z. B. Gereiztheitoder 
psych osomati sch e Besch werden) von Imbalan- 
cen in Organisationen sind wir im allgemeinen 
auf kasuistische Analysen (Interviews und an- 
fallende Daten) angewiesen. Es gibt aber auch 
standardisierte Instrumente, diefur die kl in isch- 
psychologische Diagnostik empfohlen werden 
konnen. 

In Tabelle 3 werden ausgewahlte Merkmale 
und Instrumente zur Analyse der drei angespro- 
chenen Fragestellungen zusammengestellt. Sie 
sind furdieEinzelfallanalysegeeignet und kon- 
nen sehreinfach (auch erganzend zur Anamne- 
sein dertherapeutischen Praxis) eingesetzt wer- 
den. 

In Kasten l wird ein Verfahren zur streRbezoge- 
nen Arbeitsplatzanalyse vorgestellt. Bezuglich 
Belastungsanalysen zeigte Bussing (1992), wie 
man standardisierte «streRbezogeneTatigkeits- 
analysen» an alien Arbeitsplatzen verschiede- 
ner Abteilungen der Organisation durchfuhren 
und in Verbindung mit qualitativen Daten 
aggregieren kann; damit konnen gesundheits- 
bezogene Analysen der Imbalance von Orga- 
nisationsstrukturen auf der Grundlage indi- 
vidueller Tatigkeitsanalysen erstel It werden. In 
Querschnittserhebungen kann seine Unter- 
suchungsstrategie fur die Erfassung stabiler 
organ isati on aler Imbalancen, in Langsschnitt- 
untersu chun gen aber auch fur dynamische 
Imbalancen verwendet werden. 

Klinisch-psychologische Einzelfallanalysen und 
-diagnosen durfen aus rechtlichen Grunden 
nur im Auftrag der betreffenden M itarbeiter(in- 
nen) durchgefuhrt werden und unterliegen der 
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Tabelle 3: Auswahl standardisierter diagnostischer Instrumente 



Diagnose von 




Hypothetische Ursachen/ intervenierende Variablen 


Hypothetische individuelle Folgen 



1. Individuum 

• Fa higkeiten, Wissen u. Kompetenzen (Dunckel, 1998) 

• StrelS am Arbeitsplatz, geringer Handlungsspielraum 
und geringe Soziale Unterstutzung (Dunckel, 1998) 

• Arbeitssicherheit u. GefahrenbewuGtsein (Hoyos & 
Ruppert, 1993) 

• Typ A (Friedman, 1969; StreGtyp nach Brengelmann, 
1988) 

• Arbeitsplatzunsicherheit und Erwerbslosigkeit (Mohr, 
1997) 

2. Gruppe 

• Gewalt am Arbeitsplatz (Wynne et al., 1995) 

• Mobbing (Leymann, 1993) 



3. Organisation u. Kontext 

• StreGbezogene Tatigkeitsanalysen in psychiatrischen 
Krankenhausern (Bussing & Glaser, 1996). 



• Arbeits- und Lebenszufriedenheit (Neuberger & 
Allerbeck, 1978; Semmer et al., 1990) 

• Gereiztheit/ Belastetheit (Mohr, 1986) 

• Psychosomatische Beschwerden (Mohr, 1986) 

• Somatische Erkrankungen 

• Abwesenheits- und Fluktuationsrate (Nicholson, 
1989) 

• Unfallrate (Hoyos & Ruppert, 1993) 

• Alkoholismus, Tablettenabhangigkeit 

• Maslach Burnout Inventory (Bussing & Perrar, 1992) 



Anmerkungen. Zwischen Ursachen/ intervenierenden Variablen und den Folgen, die in der gleichen Zeile der Tabelle 
stehen, besteht keine direkte Zuordnung. Die Folgen in der rechten Spalte konnen bei verschiedenen Ursachen 
auftreten. 



Schweigepflicht. In Auftrag von Unternehmen 
werden die beschriebenen Untersuchungs- 
instrumente in der Regel nur in groReren 
Person enstichproben eingesetzt und anonym 
ausgewertet, um kritische Probleme (z. B. Ko- 
stenanstieg durch Fehlzeiten) in bestimmten 
Arbeitsbereichen alsGrundlagefur Interventio- 
nen zu identifizieren. Unternehmen haben in 
der Regel kaum Interessean Erhebungen, de- 
ren Ergebnisse das Unternehmen in einem 
schlechten Licht erscheinen lassen konnten. 
Probleme wie ArbeitsstreR, Alkoholismus Oder 
Gewalt am Arbeitsplatz sind zweifellos dia- 
gnostisch relevante Problemstellungen fur die 
KlinischePsychologie. Siewerden aberfastaus- 
schlieRlich in betriebsubergreifenden Frage- 
bogen erhebungen untersucht. 

Klinische Psychologlnnen sollten die Mog- 
lichkeit in Betracht ziehen, daR klinisch-psy- 
chologisch relevante Symptomatiken durch 
systemische Imbalancen in der Arbeitswelt zu- 



mindest mitbedingt sein konnen. Ein aktuelles 
Beispiel fur dynamische Imbalancen auf Grup- 
penebene mit destabilisierenden individuellen 
Auswirkungen hat Leymann (1993) bei Erhe- 
bungen in Schweden uber die psych ischen Aus- 
wirkungen sozialer Konflikte am Arbeitsplatz 
gefunden. Erhatdafurden Begriff Mobbing ein- 
gefuhrt und bezeichnet damit standigesfeind- 
seliges Oder schikanoses Verhalten gegenuber 
einzelnen Organisationsmitgliedern. Kritische 
Auswirkungen erwartet er, wenn «Mobbing- 
Handlungen» haufig (mindestens lx pro Wo- 
che) und uber einen langeren Zeitraum (min- 
destens 6 Mon ate) erlebt werden. Leymann hat 
einen Fragebogen Leymann Inventory for Psycho- 
logical Terrorization LIPT entwickelt, mit dem 
die Betroffenen die Auftretenshaufigkeiten ei- 
ner Liste von 45 feindseligen Handlungen ein- 
schatzen konnen (Bsp.: StandigeUnterbrechung, 
abwertende Blicke Oder Gesten, man wird wie 
Luft behandelt, standige Kritik an der Arbeit). 
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Kasten 1 

Instrument zur streBbezogenen Arbeitsanalyse 



Verfahren/ Namen 

I n stru men t zu r streB bezogen en Arbei tsan al yse 
(ISTA) (Semmer, Zapf & Dunckel, 1995; 1998) 

Gegenstandsbereich 

ISTA wurdeAnfang der 80er Jahre entwickelt 
und erfaBt streB relevante Aspekte der Arbeit 
(Stressoren, Anforderungen und Ressourcen) 
in den Bereichen materielle Aufgaben, Ko- 
operationsanforderungen und soziale Anfor- 
derungen. Es dient der Abschatzung von 
Bel astu n gssc h werpu n kten ,nichtsosehr(nach- 
folgend notwendigen) vertiefenden Analysen. 
Ursprunglich bezog es sich auf gewerbliche 
Arbeitsplatze, die gegenwartige Struktur ent- 
halt neben allgemeinen Beurteilungsanfor- 
derungen auch solchefurspezielleArbeitsplat- 
ze (z. B. Buroarbeit Oder U nterrichtstatigkeit). 
TheoretischeHintergrundeliegen in der Hand- 
lungspsychologie ebenso wie in der StreBfor- 
schung - Stressoren beziehen sich vor allem 
auf Beeintrachtigungen der Handlungsregu- 
lation. 

Struktur des Verfahrens 

• Es liegt eine Fragebogen fur die Selbst- und 
fur die Fremdbeurteilung (Arbeitsplatzanaly- 
tiker) vor. Fur das Verfahren ist ein Training 
der Beurteiler (Anforderungsanalyse, Urteils- 
fehler, Befragungstechnik usw. notwendig). 
Pro Arbeitsplatz wird ein Zeitaufwand von 2 
bis 2,5 Std. angegeben. 

• Itembeispiel Skala Zeitspielraum: «Wie lan- 
ge konnen Sie wahrend der Arbeitszeit Ihren 
Arbeitsplatz verlassen? (gar nicht; biszu 5 Mi- 
nuten; mehrals5 biszu 15 Minuten; mehrals 
15 biszu 30 Minuten; mehrals 30 Minuten 
biszu 1 Stunde; mehrals 1 Stunde)». 



• Itembeispiel Skala Unsicherheit: «Wieofter- 
halten SieunklareAnweisungen? (sehrselten/ 
nie; selten - etwa lx/Monat; gelegentlich - 
etwa lx/Woche; oft - mehrmals pro Woche; 
seh r oft - ei n bi s meh rmal s tagl i ch ) ». 

• Die derzeit letzte Version 5 enthalt 19 Ska- 
len (Arbeitskomplexitat und Qualifikationser- 
fordernisse; Variability Flandlungsspielraum; 
Parti zipati on; Zeitspielraum; Unsicherheit; Ar- 
beitsorganisatorische Probleme; Arbeitsunter- 
brechungen; Unfallgefahrdung; Einseitige 
Belastung; Umgebungsbelastung; Konzentra- 
tionsanforderungen; Zeitdruck; Kommunika- 
tion smogl i ch keiten ; Kooperati onserfordem isse; 
Koo perati o n sen ge; Koo perat i on sspi el rau m ; 
«Emotionsarbeit», Zumutbarkeit und Re- 
spekt). 

Gutekriterien 

• Rdiabilitat: FurdieSkalen werden Konsisten- 
zen zwischen .58 und .94 angegeben. DieBe- 
urteilerubereinstimmung fur die Fremdbeur- 
teilung liegt mit Werten zwischen .44 und 87 
hoheralsdieUbereinstimmung Selbst/Fremd. 

• Validitat: Die Selbst- und die Fremdbeur- 
teilung korrelieren zwischen .23 und .54, was 
fur genugend Spezifik beider Zugange spricht. 

•Normen: Wegen der notwendigen Anforde- 
rungsspezifik der zu stellenden Fragen und 
Urteileexistieren (bisher) keineallgemein an- 
wendbaren Normen. ISTA hat sich in einer 
Reihe von empirischen Untersuchungen als 
valides Instrument zur Abschatzung des Zu- 
sammenhanges zwischen Stressoren und psy- 
chosomatischen Beschwerden erwiesen. 



Er nimmt an, daB selten erkannt wird, daB die 
eigentliche Storungsursache bei vielen in the- 
rapeutischer Behandlung befindlichen Patien- 
ten mit generalisierten Angststorungen Oder 
depressiven Storungen in Mobbing-Erlebnissen 
am Arbeitsplatz liegen (vgl. Knorz & Zapf, 
1996). Die Dunkelziffer fur die allgemeine Sui- 
zidratenach Mobbing schatzt er hoher ein, als 



die Unfallrate wahrend der Arbeit. Leymanns 
verallgemeinernde Schatzungen und Folgerun- 
gen zur Bedeutung von Mobbing sind kontro- 
vers und bisher nicht durch representative Er- 
hebungen abgesi chert. 

Fur dieUntersuchung von dynamischelmba- 
lancen ist der dynamischeTestansatz geeignet. 
Bei diesem Ansatz wird das psychodia- 
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gnostische Vorgehen durch gezielte «M ini-ln- 
terventionen» erweitert (z. B. ein Training der 
untersuchten Fahigkeiten). Die dabei resultie- 
renden Veranderungen in der Testperformanz 
werden registriert und diagnostisch interpre- 
tiert. Wenn Effekte ausbleiben, indiziert dies 
eine transsituationale Stabilitat des Merkmals. 
Performanzveranderungen konnen auf Lern- 
fahigkeit Oder Veranderungspotential hinwei- 
sen, wenn sich bei den verwendeten Tests 
Rel i abi I i tatsman gel au ssch I i eRen I assen . Verf ah - 
ren speziell fur betrieblicheAnwendungen sind 
die sog. «Trai nabi I ity Tests» zur Untersuchung 
der Trainierbarkeit spezifischer beruflicher Fer- 
tigkeiten Oder «dynamische Assessment Cen- 
ter» zur Erfassung der Lern fahigkeiten im Be- 
reich sozialer Kompetenzen (vgl. Guthke & 
Wiedl, 1996). Im Unterschied zu konventionel- 
len Testverfah ren ist esmit dynamischen Tests 
grundsatzlich moglich, die Anpassungsfahig- 
keitdeslndividuumsauf Imbalancen durch ge- 
zielte Imbalance-lnterventionen abzuschatzen 
und zu analysieren. Fur die Diagnostik von kli- 
nisch-psychologisch relevanten Adaptations- 
storungen fehlen aber geeignete Instrumente 
bi slang. 

Dynamische Imbalancen auf organisationa- 
ler Ebene konnen so komplex und einzigartig 
sein, da(5 sie sich kaum durch standardisierte 
Methoden erfassen lassen. Zur qualitativen 
Ei n zel f al I an al yse des Zu stan ds ei n er O rgan i sati - 
on gibt es immer quantitative Daten, wiez. B. 
Veranderungen der Produktivitatskennzahlen 
Oder Umsatze in Relation zu Beschaftigten- 
zahlen, Kundenreklamationen, Arbeitsplatz- 
wechsel, Unfalle, Fehlzeiten und Mitarbeiter- 
fluktuation und eventuell Ergebnisse aus 
M itarbeiterbefragungen sowie eine Fulle anfal- 
lender Materialien, die qualitativ ausgewertet 
werden konnen, wieFortbildungswunscheund 
Seminarthemen, Protokolle von Mitarbeiter- 
gesprachen Oder Problemlosegruppen, kritische 
Stellungnahmen im BerichtdesBetriebsratsauf 
Betriebsversammlungen, Rundschreiben und 
Memos von Fuhrungskraften Oder auch be- 
triebstypische Anekdoten und Graffiti. Unter- 
nehmensberatungen verwenden anfallendebe- 
triebswirtschaftliche Daten und Dokumente 
Oder fuhren Befragungen durch und erstellen 
auf dieser Grundlage Gutachten mit Ist-Ana- 
lysen und Empfehlungen fur Veranderungen. 
EineZukunftsvision fur die KlinischeOrganisa- 



tionspsychologie ware, daR eseinmal genauso 
selbstverstandlich wird, Storungen und organi- 
sationale Imbalancen auspsychologischer Sicht 
zu begutachten und Interventionsprogramme 
vorzuschlagen. Einzelfallanalysen von Organi- 
sationen - ob sie von Betriebswirten Oder Psy- 
chologen durchgefuhrt werden - sind immer 
methodisch angreifbar, aber wir brauchen sie. 
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1. Inhaltliche Beschreibung 
von Ungleichgewichts- 
zustanden 

An welchen «Storungen» betriebl icher Organi- 
sationen konnen klinisch-psychologisch akzen- 
tuiertelnterventionen ansetzen? Wir haben im 
vorherigen Kapitel vorgeschlagen, den Storungs- 
begriff relational zu definieren und an syste- 
mischen Imbalancen der Beziehungen zwi- 
schen Menschen, Aufgaben und Regeln in 
Organisationen festzumachen. Zur Klassifika- 
tion organisationaler Imbalancen haben wir(l) 
stabile und (2) dynamische Imbalance-Zustan- 
den unterschieden. Ferner unterscheiden wir 
drei hierarchischeSystemebenen: 

(1) Individuelle Ebene (2) Gruppenebene (3) 
Organisation und Kontext 



Das auf dieser Struktur beruhende Klassifi- 
kationsschema (s. Kap. 43.1) dient im folgen- 
den als Grundlage fur die Systematisierung 
klinisch-psychologischer Interventionen in be- 
triebl ichen Organisationen. 

Ungleichgewichte auf den beschriebenen 
Beziehungsebenen konnen nach unterschied- 
I ichen Gesichtspunkten analysiert werden. 
Zum einen kann das Verhaltnis von Risikofak- 
toren (individueller Vulnerability Oder «StreR- 
empfindlichkeit» und auReren Stressoren) zu 
den inneren und auReren Ressourcen betrach- 
tet werden, das in unterschiedlichen Bedin- 
gungsmodellen korperlicher und psychischer 
Storungen und Erkrankungen thematisiert wird. 
In diesem Zusammenhang ist unter organisa- 
tionalen Gesichtspunkten v.a. auf bestimmte 
Formen gesundheitsgefahrdenden Verhaltens 
(z. B. Rauchen, Problemtrinken, Bewegungs- 
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mangel) und korperliche Veranderungen (z. B. 
Alternsprozesse, Bluthochdruck, etc.) alsKom- 
ponenten von Vulnerabilitat hinzuweisen. 
Hierzu wurden bereitsin der Anfangsphasekli- 
nisch- und gesundheitspsychologischer Inter- 
ventionen in Betrieben Programme entwickelt 
(vgl. Manuso, 1986; Liepmann, 1990). Prakti- 
sche Ansatzpunkte zur Forderung der Gesund- 
heit am Arbeitsplatz finden sich v.a. in der 
arbeitswissenchaftlichen StreRforschung (vgl. 
z. B. Greif, Bamberg & Semmer, 1991; Luczak & 
Volpert, 1997). 

Ideal waren Interventionsprogramme, die 
dazu fuhren, daR die Organisationsmitglieder 
Ressourcen zur selbstorganisierten Bewaltigung 
systemischer Imbalancen aufbauen. Nach Rich- 
ter(1996) konnen wiralsRessourcen unterschei- 
den zwischen organ isationalen (z.B. Beteiligung 
an gesundheitsforderlicher Arbeitsgestaltung), 
sozialen (z.B. Ausbau der Unterstutzung durch 
Kollegen, Lebenspartner) und personalen Hilfs- 
quellen (z. B. Forderung von aktivem Gesund- 
heitsverhalten). Allerdingszeigen neuereAnaly- 
sen jedoch auch, daR ausFlilfsquellen Belastun- 
gen werden konnen so kann die soziale 
Unterstutzung durch Lebenspartner z.B. bei be- 
ruflichen Oder sonstigen Belastungen umschla- 
gen und Konflikte Oder negative «Spillover-Ef- 
fekte» mit neuen Beanspruchungsmustern her- 
vorrufen (Jonas & Fletcher, 1994). Dies macht 
wiederum Interventionskonzepte erforderlich, 
die Arbeit, Familiebzw. Partnerschaft und Frei- 
zeit gleichermaRen und in ihrem Zusammen- 
hangthematisieren (vgl. Wiedl & Wiedl, 1995). 

In Anlehnung an das transaktionale StreR- 
modell von Lazarus (1996) konnen weiterhin 
systemische Imbalancen in Organisationen als 
Ergebniswechselseitiger Beeinflussung und Ver- 
anderung von Personen und ihrer Umgebung 
betrachtet werden. Durch Umgebungsbedin- 
gungen (wiez. B. Larm), Arbeitsaufgaben, Re- 
geln, Organisation und andere Organisations- 
mitglieder sowie die ubrige sozialeUmwelt und 
nichtmenschliche Objekte wird das Individu- 
um beeinfluRt; durch sein Flandeln ubt esan- 
dererseitsaber zugleich selbst EinfluR auf diese 
und andere Bedingungen aus. Zustande der Ba- 
lance Oder Imbalance sind danach immer sol- 
che, die in konkreten Handlungsvollzugen der 
beteiligten Personen manifest werden. Dabei 
spielen Prozessedersubjektiven Wahmehmung 
und Bewertung dieser Bedingungen und Mog- 



lichkeiten der Personen (innere Ressourcen, 
personeigene Vulnerabilitat Oder «Belastbar- 
keit») eine zentrale, den InteraktionsprozeR 
steuernde Rolle. Die Bedeutung dieser fur die 
kl i n isch -psych o I ogi sch e Betrach tu n g beson ders 
wichtigen subjektiven Seite von Person-Um- 
welt-Relationen wird im «Person-Environment- 
Fit»-M odell (PE-Fit) nach French (1978) spezifi- 
ziert. 

Nach diesem Modell sind nicht nur «objek- 
tiv» bestimmbare «Misfits» von Personen und 
Umwelt kritisch. Entscheidend istauch diesub- 
jektiveWahrnehmung Oder inwieweit esunter- 
sch i ed I i ch e G rade der Veri d i kal i tat Oder Verl aR- 
lichkeit der Wahmehmung und Bewertung von 
(1) Fahigkeiten, Fertigkeiten und Bedurfnissen 
der Person einerseits und (2) Anforderungen, 
Moglichkeiten und Ressourcen derUmweltan- 
dererseitsgibt. W ah rend beim Vorliegen objek- 
tiver «Misfits» in der Relation Individuum- 
Umwelt eher konventionelle MaRnahmen der 
person bezogenen Intervention (Qualifizierung, 
Plazierungsentscheidungen) Oder aber der Ar- 
bei tspl atzgestaltu ng, O rgan i sati on sveran derung 
und Netzwerkentwicklung angezeigt sind, ver- 
langen «Misfits», dieauf einegeringeVeridikali- 
tat von Umwelt- und/oder Selbst wahmehmung 
ruckfuhrbar sind, andersgeartete I nterventions- 
methoden. Hier ist z.B. an erfahrungserwei- 
ternde Beratung und Gesprachstechniken, 
Techniken der Beobachtung und Verhaltens- 
registrierung, o.a., zu denken. Beispiele sind 
Methoden der Selbstuberwachung, diezu einer 
Verbesserung der Selbstkenntnis und Einschat- 
zung der eigenen Flandlungsfolgen (vgl. Perrez 
& Gebert, 1995) genutzt werden konnen. Ex- 
plizit fur den betrieblichen Bereich sind 
Coaching-Modelle entwickelt worden, die u.a. 
eine Uberprufung und Revision von Wahr- 
nehmungs- und Beurteilungstendenzen zum 
Gegen stand haben (z.B. Hauser, 1993; vgl. hier- 
zu Rauen, 1996). Auch die Korrektur irrationa- 
ler, berufsbezogener Mythen, wie sie vor allem 
im Rah men der burn-out-Problematik als ver- 
mittelndeGroRen fur Wahrnehmungs- und Be- 
wertungsprozesse offenkundig werden, durch 
betri ebsi n tern e kogn i ti v-verh al ten sth erapeut i - 
sche Programme gehort hierher (vgl. Burisch, 
1989). 

Zur inhaltlichen Eingrenzung weiterer Im- 
balancen konnen schlieRlich auch Unterschei- 
dungen herangezogen werden, die sich ausAr- 
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beitsplatzanalysen auf derGrundlageder Hand- 
lungsregulationstheorie ergeben (Richter, 1996). 
Semmer (1984) unterscheidet drei grundlegende 
Arten von «Regulationsproblemen» bei Arbeits- 
tatigkeiten: (1) Probleme des Regulations- 
aufwandes(2) Problemeder Regulationsunsicher- 
heit und (3) Problemeder Zielunsicherheit. 

Probleme des Regulationsaufwandes resultie- 
ren aus zu knappen Zeitvorgaben bei an sich 
gegebenen Arbeitskompetenzen, aus Umge- 
bungsbelastungen, insbesondere Larm und aus 
Handlungsunterbrechungen (z. B. Wartezeiten 
am Bildschirm). Regulationsunsicherheit liegt 
vor, wenn Arbeitsziele bekannt, die M ittel und 
Wegejedoch unsicher und unbekannt Oder zu 
zahlreich bzw. zu komplex sind Oder aber wenn 
die Arbeitstatigkeit mit unklaren Oder wider- 
spruchlichen Rollenerwartungen verbunden 
ist. Untersuchungen zeigen, daR diese Proble- 
me zu Erschwernissen auf psychologischer(z. B. 
Aufmerksamkeitsbeanspruchung) und physio- 
logischer Ebene (abnorme Hohe Oder Dauer 
von Aktivierung) fuhren und u.a. mit psycho- 
somatischen Beeintrachtigungen einhergehen. 
Notwendigkeit und Ansatzpunkte fur korrek- 
tive - und noch besser - preventive Interven- 
tionen sind somit evident. 

Konkrete Ansatzpunkte fur Interventionen 
ergeben sich bei genauer Untersuchung der Be- 
ziehungen zwischen diesen Regulationsproble- 
men und Ressourcen. Verschiedene, teilweise 
durch subjektive Parameter vermittelte Formen 
von «Misfits» im Verhaltnis von betrieblicher 
Umwelt und Individuum und schlieRlich die 



aufgefuhrten Regulationsprobleme bieten sich 
fur Interventionen an. Diese Interventionen 
werden insofern zu system bezogenen MaBnah- 
men, alsdieangezielten StorgroBen fur die Sy- 
steme relevant sind und die Interventionen in 
Form von Programmen organ isiert werden, die 
in das betriebliche System als Subsysteme ein- 
gegliedert sind (vgl. hierzu Abschnitt 4). Zu- 
sammenfassende Flinweise auf beispielhafte be- 
triebliche Interventionen finden sich in Tabelle l. 



2. Interventionsstrategien 
und ihre Klassif ikation 

Ziel der klinisch-psychologischen Intervention 
bei systemischen Imbalancen ist die Wiederher- 
stellung und Aufrechterhaltung einesdynamisch- 
sel bstorgan i si erten G I ei chgewi chtszustan ds der 
behandelten Systemebene (Individuum, Grup- 
pe Oder Organisation und Kontext). Im voran- 
gegangene Kapitel wurden auf der Grundlage 
un seres systemischen Storungsbegriffs und der 
Einfuhrung spezifischer theoretischer Konzep- 
tedieinhaltlichen Ansatzpunkte klinisch orien- 
tierter betrieblicher Interventionen aufgefachert. 
In diesem Abschnitt werden zunachst allge- 
meine Interventionsstrategien diskutiert und 
kl assifi ziert, die sich aus der Betrachtung der 
Zielrichtung dieser Interventionen, ihrer 
Systemebene innerhalb der Organisation sowie 
aus der Unterscheidung stabiler vs. dynami- 
scher U ngleichgewichtszustande ergeben . 



Tabelle 1: Ansatzpunkte und Beispiele betrieblicher Interventionen 



Ansatzpunkte 


Beispielhafte Interventionen 


Regulationsprobleme 


• Gestaltung von Arbeitstatigkeiten in der Produktion (Ulich, 1994) 

• Analyse von Regulationsbehinderungen in der Buroarbeit (Leitner et 
at, 1993) 


Verhaltnis Risikofaktoren/ Ressourcen 


• «Stay-Well» Programme (Manuso, 1984) 

• Spezifische Gesundheitsforderung im Betrieb (Murza & Laaser, 1994) 

• Reduzierung von Fehlzeiten und Burnout durch Erhohung von Autono- 
mie und Partizipation (Burisch, 1989, S. 131) 


objektive und subjektive Aspekte von 
Person-Environment-Fit 


• Entwicklung eines realistischen Selbstbildes durch Coaching-Ansatze 
(Huck, 1995) 

• Seminarkonzepte auf der Grundlage des rational-emotiven Ansatzes 
(Schelp et ah, 1990) 
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2.1 Korrektive und preventive 
Intervention 

Ulich (1994, S.146) unterscheidet drei grund- 
legendeStrategien der Arbeitsgestaltung: 

- KorrektiveArbeitsgestaltungmitdemZiel der 
Korrektur erkannter Mangel. 

- Praventive Arbeitsgestaltung mit dem Ziel der 
vorwegzunehmenden Vermeidung gesund- 
heitl icher Schadigungen und Beeintrachti- 
gungen. 

- Prospektive Arbeitsgestaltung mit dem Ziel 
der Schaffung von Moglichkeiten der Per- 
son I i ch kei tsentw i ckl u n g. 

Bei korrektiven Strategien wird erst im nach- 
hinein interveniert, wenn im Arbeitssystem ge- 
sundheitliche Beeintrachtigungen Oder Schadi- 
gungen, verbunden mit sichtbaren Kosten fur 
die Organisation, bereits aufgetreten sind. Ein 
Beispiel ist die Einfuhrung von Hebehilfen fur 
korperlich schwere Hebeaufgaben nach einer 
Zunahme des Krankenstands durch Rucken- 
beschwerden. Werden dagegen bereits im Sta- 
dium des Entwurfs von Arbeitssystemen mog- 
liche Schadigungen Oder Beeintrachtigungen 
der Gesundheit durch entsprechende Gestal- 
tungsmalSnahmen vermieden werden, ware 
dies eine «praventive Arbeitsgestaltung». Ein 
Beispiel waren Hebehilfen und Hebeubungen, 
die bereits in der Planungsphase bei der ersten 
Einrichtung desArbeitsplatzes vorgesehen und 
eingefuhrt werden, um dadurch das Entstehen 
von Ruckenbesch werden zu verhindern. Geht 
es nicht nur um die Verminderung Oder Ver- 
meidung von Krankheiten und psych osozialen 
Schadigungen Oder Beeintrachtigungen, son- 
dern weitergehend um die positive Forderung 
der Persdnlichkeitsentwicklung etwa durch 
Schaffung von Handlungsspielraumen, spricht 
Ulich auch von «prospektiver Arbeitsgestal- 
tung». 

DiezentraleBedeutung der Merkmaleder Ar- 
beitstatigkeit (Handlungsspielraum, Belastun- 
gen, Ressourcen) fur die Aufrechterhaltung der 
Effizienz betriebl icher Organisationen setzt kli- 
nisch-psychologisch motivierten Interventio- 
nen engeGrenzen - insbesondere der praven- 
tiven Intervention. Eswird eher die Ausnahme 
als die Regel sein, wenn klinisch-psychologi- 
sche Beratung und Intervention direkt zu Ver- 



ringerung beispielsweise des Zeitdrucks am Ar- 
beitsplatzfuhrt. Eher sind personzentrierteMalS- 
nahmen zu erwarten, die nach erfolgter Scha- 
digung (z. B. durch Herzinfarkt) auf eine 
VeranderungdesLeistungseinsatzesabzielen Oder 
aber die in praventiver Weisedie Bewaltigungs- 
kompetenzen von Mitarbeitern gegenuber 
«unveranderbaren» Arbeitsanforderungen ver- 
bessern sollen. StrelSmanagement und Entspan- 
nungstraining (z. B. Brengelmann, 1988), unter 
anderem auch fur bestimmte Zielgruppen wie 
beim «Relocation Counceling» zur StreSmini- 
mierung bei Pendlern, sind typische Beispiele 
fur die Umsetzung dieses Konzepts. Auch ter- 
tiare Prevention nach erfolgter Schadigung 
durch rehabilitative Arbeitsgestaltung (Ansatz- 
punkt Arbeitsplatz) Oder unterstutzende Sozio- 
und Psychotherapie(Ansatzpunkt Individuum; 
vgl. Richter, 1996) durften eherselten sein. 

In derzitierten Fachliteratur finden sich Bei- 
spiele fur korrektive und praventive Interven- 
tionen auf der Ebenedesindividuellen Arbeits- 
platzes. Die Ebene Gruppe Oder Organisation 
und Kontext werden bestenfallstendenziell als 
Ansatzpunkte fur korrektive und praventive 
Maftnahmen behandelt. Hier werden uber- 
i ndi vi duel le Reorganisationsmaftnahmen, Hu- 
manisierung und Gesundheitsforderung als 
integrale Bestandteile des gesamten Manage- 
ment-Systemsbegriffen und Gesundheit als Wett- 
bewerbsfaktor gesehen (Roth, 1996; sa. Murza 
& Laaser, 1994). Auch mehren sich Hinweise, 
dalS die langfristige Rentabilitat derartiger auf 
Gesundheit und Wohlbefinden gerichteter 
systemischer Investitionen unter Kosten-Nut- 
zen-Gesichtspunkten zunehmend erkannt und 
von Unternehmen berucksichtigt wird. 



2.2 Hilfesysteme 

Im Rahmen der praventiven wie korrektiven 
Intervention kommt fur die EinflulSnahmeauf 
Systemebene der Einrichtung von Hilfe- 
systemen grolSe Bedeutung zu. Vor dem Hin- 
tergrund des system ischen Therapie- und Bera- 
tungsansatzes unterscheidet Ludewig (1992) 
vier Arten von Hilfesystemen: 

(1) Anleitung (Hilfe beim Erweitern von Mog- 
lichkeiten durch Zurverfugungstellen von Wis- 
sen). 
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(2) Beratung (Hilfebeim Nutzen dervorhande- 
nen Moglichkeiten durch Forderung der Nut- 
zung vorhandenen Strukturen). 

(3) Begleitung (Hilfe, die Lage durch eine Sta- 
bi I i si erungdes Systems besserzu ertragen). 

(4) Therapie (Hilfe, das Leiden durch einen Bei- 
trag zur Losung des Problemsystems zu been- 
den). 

Je nach Auftragskonstellation konnen unter- 
schiedliche Hilfesysteme fur die Intervention 
angemessen sein. Im Prinzip ideal erscheint 
hier zweifellos die «Therapie», weil nur durch 
siedasProblemsystem gelost wird. 

Von Schlippeund Schweitzer (1996, S. 114f.) 
erganzen ein funftes Hilfesystem: 

(5) Selbstentdeckung (Hilfe zur Selbsterken- 
nungdurch Berei tstel I u n g th erapeuti sch er Kom- 
petenz). 

Ein «Selbstentdeckungskontrakt»erfordert nicht 
unbedingt ein konkret zu losendes Problem. 
Auch ohne akuten Problemdruck kann ein 



Hilfeauftrag durch dasBedurfnismotiviertsein, 
uber sich selbst zu reflektieren. 

In der klinisch-psychologischen Intervention 
in der Industrie hat diefachliche Beratung und 
Anleitung einen wesentlich hoheren Stellen- 
wert alsin der Psych otherapie. Ratsuchendeaus 
der Industrie greifen oft erst sehr spat in akuten 
existentiellen Krisensituationen auf psycholo- 
gist e H i I fe zu ru ck. D i e gesamte beruf I i ch e Exi - 
stenzder Hilfesuchenden kann in der Krisevon 
schnellen fachlicheAnalysen, Ratschlagen und 
Entscheidungen abhangig sein. Erstdanach er- 
offnen sich Moglichkeiten fur weitergehende 
therapeutische Hilfen. Zumindest in den An- 
fangsphasen im Beratungsprozeft bilden fach- 
liche und psych ologi sch e Beratung, Anleitung 
und Begleitung durch den Berater, Analysen 
und fachliche Problem I osun gen durch die Rat- 
suchenden eine eng verkoppelte Einheit. Erst 
im Verlauf des Prozesses konnen erfahrungs- 
gemalS partiell auch therapieahnliche Hilfepro- 
zesse entstehen, vermittelt durch Selbstent- 
deckungs- Oder Selbstreflektionsprozesse, die 
durch Fragen zur Selbstbeo bach tun g, Selbstein- 
schatzung und Zielklarung gefordert werden 
kon nen . An gemessen er ersch i en e es h i er j edoch 



Hilfesysteme - systemisch betrachtet 




Abbildung 1: Hilfesysteme und Selbstreflektion 
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von einer Forderung von «Selbsttherapie» Oder 
«selbstorganisiertem Lernen» (vgl. Greif & 
Kurtz, 1996) zu sprechen. Dies wird der akti- 
ven, zielorientierten Problemloserrolle der Kli- 
entele in der Industrie eher gerecht. Abbildung l 
skizziert diesystemischen Zusammenhange. 

Fur einen praxisnahen «Bruckenschlag» zwi- 
schen Interventionsmethoden der Klinischen 
Psychologie und der Arbeits- und Organisa- 
tionspsychologie bieten sich Konzepte der 
systemischeTherapie und Beratung an wiesie 
bei von Schlippeund Schweitzer (1996) darge- 
stellt werden. Flier finden wir viele nutzliche 
HinweiseuberGrundhaltungen von Berater(in- 
ne)n, Kontrakteund Geprachsbeginn, Analyse- 
und Fragetechniken sowie Schluftinterventio- 
nen, die in Seminaren und unter Supervision 
erlernt werden konnen. 



2.3 Vom Defizitausgleich zur 
dynamischen Intervention und 
selbstlernenden Organisation 

Miner (1992) hat ein klinisch-psychologisches 
Modell zur Diagnose und Intervention in der 
Industrie entwickelt, das im Kern auf der An- 
nahme beruht, daft Storungen als Abweichun- 
gen von etablierten organ isationalen Standards 
Oder Leistungsdefizite entstehen. Werden sol- 
che Abweichungen identifiziert, erfolgt nach 
der Diagnose zur Ermittlung der Ursachen die 
Einleitung angemessener korrektiver Maftnah- 
men . Al s korrekti ve I nterven ti on en fu h rt er Bei - 
spiele (1) zur organisationsinternen Oder exter- 
nen Einzelberatung von Fuhrungskraften mit 
personlichen Problemen, Ausscheiden ausdem 
Arbeitsleben, Alkohol- und Drogen problemen 
sowie (2) «Employee Assistance Programs (EAPs)» 
an, in denen die M itarbeiter(innen) im Betrieb 
profession el I e Beratung bei einem Spektrum 
von Problemen (Alkohol, Drogen, personliche 
Schwierigkeiten, Konflikte mit der Familie, fi- 
nanzielle Situation und rechtliche Unterstut- 
zung) in Anspruch nehmen konnen. Diese 
Maftnahmen zielen lediglich darauf ab, diebe- 
obachteten konkreten Leistungsdefizite zu kor- 
rigieren. Die einfache Interventionsstrategie, 
spezifische Leistungsdefizite Oder andere stabi- 
le Imbalancen durch spezielle professionelle 
Beratung auszugleichen, bezeichnen wir des- 



halb als«Defizitausgleich». Der Schwerpunkt der 
Maftnahmen liegtdabei nach Miner (1992) in 
der individuellen Beratung unter Anwendung 
nondirektiver Beratungstechniken. 

Storungen, die auf Ungleichgewichtszustan- 
den beruhen, deren Relationen sich verandern, 
haben wir dynamische Imbalancen genannt. 
Beispiele auf i ndi viduel ler Ebene sind Auf- 
schaukelungsp rozessen in personlichen Krisen- 
situationen, auf Gruppenebene Eskalationen 
von Konflikten und auf der Ebene Organisa- 
tion und Kontext Beschleunigung des Inno- 
vationstempos. Durch Einmalaktionen zum 
Ausgleich konkreter Defizite waren sie kaum 
erfolgreich zu behandeln. In unterschied lichen 
Phasen einer personlichen Krise konnen ganz 
verschiedene Maftnahmen angemessen sein. 
Ein Konfliktkann in der Arbeitsgruppeanfangs 
noch durch ein «klarendes» Gesprach bearbei- 
tet werden. Isterzu gegenseitigen personlichen 
Beleidigungen eskaliert, hilft oft nur noch eine 
Trennung der Gruppenmitglieder. Unterneh- 
men versuchen, daserhohtelnnovationstempo 
durch flexibel selbstorganisiert lernende Ar- 
beitsbereiche zu bewaltigen. Interventions- 
strategien, die sich an veranderliche Entwick- 
lungen dynamischer Imbalancen anpassen, be- 
zeichnen wir als «dynamische Entwicklungen». 
Wie die aufgefuhrten Beispiele zei gen, ordnen 
wir hier nicht nur professionelle Hilfen ein, die 
an die Veranderungsdynamik des Problem- 
systems an gepaftt werden, sondern auch Maft- 
nahmen zur Forderung der (Selbst-)Entwick- 
lung Oder flexibel selbstlernender Organisatio- 
nen (su.). 

Wenn durch die Maftnahmen zur Arbeits- 
gestaltung eine dynamische Entwicklung der 
Lernmoglichkeiten am Arbeitsplatz gefordert 
wird (z. B. mit dynamisch an die Entwicklung 
praktischer Erfahrungen angepaftten, qualita- 
tiv unterscheidbaren Lem- und Entwicklungs- 
stufen bei der Aufgabenbearbeitung), ware dies 
eine dynamische Intervention. Flierzu gehort 
auch eine Veranderung der flexiblen Oder dy- 
namischen An passu ng an Aufgaben an derun - 
gen (vgl. Nicholson & West, 1988) Oder an 
systematised schwankende Belastungen (z. B. 
Einsatz spezieller Bewaltigungsstrategien in pe- 
riodisch auftretenden Stoftzeiten). 
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2.4 Zusammenfassende Klassifi- 
kation der Interventionsstrategien 

Abbildung 2 zeigt zusammenfassend die Klassi- 
fikation der Interventionsstrategien. An der 
linken SeitedesWurfelsfinden sich dieSystem- 
ebenen Individuum (bzw. einzelner Arbeits- 
platz), Gruppe, Organisation (und Kontext). An 
der unteren Kante ist die Unterscheidung zwi- 
schen stabilen und dynamischen Imbalancen 
aufgefuhrt. In der Kombination ergeben sich 
analog zu unserer Unterscheidung von Arten 
systemischer Imbalancen in Organisationen 
sechs verschiedene Interventionsstrategien auf 
der Vorderseite des Wurfels. In Anlehnung an 
Ulich (1994) konnen Strategien zur Verringe- 
rung von Beeintrachtigungen Oder Krankheiten 
jeweils entweder korrektiv Oder praventiv an- 
gelegt sein, wie die Unterscheidung links oben 
am Wurfel wiedergibt. Insgesamt ergeben sich 
danach zwolf verschiedene Strategien. 



3. Der Umgang mit stabilen 
und dynamischen Imbalancen 

Die Einfuhrung neuer Technologien, der im- 
mer raschere technologische Wandel und die 



damit verbundenen tiefgreifenden strukturel- 
len Organ isationsveranderungen sowieAnfor- 
derungen an die Flexibilitat der Organisations- 
mitglieder (Nicholson & West, 1988) verstarken 
die Notwendigkeit, dynamische Interventions- 
strategien auf den Ebenen Individuum, Gruppe 
Oder Organisation und Kontext einzusetzen. 
Nach einerkurzen Erorterung von MaGnahmen 
zum Defizitausgleich und zur Forderung dyna- 
mischer(Selbst-)Entwicklungsoll daherein spe- 
zifischer, in vielen Unternehmen mittlerweile 
etabl i erter An satz zur Bearbei tungdynamischer 
Imbalancen fur Individuen und Gruppen aus- 
fuhrlicher dargestellt werden. Diese Beziehungs- 
ebenen wurden gewahlt, weil hier wesentliche 
Tatigkeitsfelder auch fur klinisch-psycholo- 
gische Intervention liegen. 



3.1 Ausgleich stabiler Defizite 

Diemeisten Methoden der korrektiven und pra- 
ventiven Veran derung von Arbeitssystemen set- 
zen an der Veranderung konkreter Gestaltungs- 
merkmaleauf derEbeneindividudler Arbeitsplatze 
Oder der Arbeitsaufgaben von Arbeitsgruppen an. 
Die wichtigsten Merkmalesind die Belastungs- 
oder StreISfaktoren (wie Larm, Flitzeund andere 
Umgebungsfaktoren, Konzentrationsanforde- 



Praventiv 



■raiserjt/b' 



Korrektiv 



-A Arome/ct/ is 



^ AcomeAct/ is 



Individuum 



Gruppe 



Organisation 



A 


B 


stabiler individueller 


dynamische individuelle 


Defizitausgleich 


Entwicklung 


c 


D 


stabiler individueller 


dynamische 


Defizitausgleich 


Gruppen entwicklung 


E 


F 


stabi 1 er organ i satori sch er 


dynamische 


Defizitausgleich 


Organ isationsentwicklung 


Stabile 


Dynamische 



0 |/ 









Imbalance 



Abbildung 2: Klassifikation der Interventionsstategien. 
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rungen und Zeitdruck, Arger und Konflikte). 
Hierher gehoren aber auch entwicklungsfor- 
dernde Arbeitsinhaltsmerkmale und soziale 
Ressourcen, wie Arbeitskomplexitat, Abwechs- 
lungsreichtum, Autonomie, Ganzheitlichkeit, 
Lernmoglichkeiten, Kooperation und soziale 
Unterstutzung. MaGnahmen zur Veranderung 
der Personenseite zielen auf Qualifizierung im 
weitesten Sinnesowieauf dieVermittlung spezi- 
fischer Kompetenzen (z. B. StreGverarbeitung, so- 
ziale Kompetenzen etc.). 

DieVeranderung von Merkmalen auf derEbe- 
ne Organisation und Kontext betrachtet vor allem 
MerkmaledesOrganisationsaufbaus, wieHierar- 
chie ( «Stei I h ei t» Oder Hohe der Pyramide) und 
Zentralisierung vs Dezentralisierung, Formalisie- 
rungs- und Standardisierungsgrad der Aufgaben, 
AusmaG der Spezialisierung und Rollendifferen- 
zi erun g sowi e M erkmal e der Abl auforgan i sati on, 
z. B. Informationssysteme, Methoden der Lei- 
stungs- und Qualitatskontrolle, Bezahlungssyste- 
me, Beforderungen, Aus- und Weiterbildung, 
Planungsinstrumente sowie Fuhrungsstile und 
unternehmenspolitische Verhaltensgrundsatze 
(Verhalten gegenuber Kunden, Tarifpartnern, 
Umwelt, Kapitalgebern Oder Lieferanten, etc.). 

Klinisch-psychologisch relevante Imbalancen 
auf organ i sati on aler Ebenewerden nur von we- 
nigen Autoren behandelt. Bussing (1992) analy- 
siert die strukturellen Imbalancen in psychia- 
trischen Krankenhausern durch «streGbezogene 
Tatigkeitsanalysen»und ihrepsychosomatischen 
Auswirkungen auf das Pflegepersonal. Er ver- 
gleichtdabei verschiedene(traditionelleund of- 
fene) Organisationsformen. SeineUntersuchun- 
gen sind u.E. beispielhaft fur einen systemischen 
und gleichzeitig konkret individuumbezogenen 
Ansatz und lieGen sich auch auf betri ebl iche Or- 
ganisationen ubertragen. 

3.2 Ansatzpunkte zur Forderung 
dynamischer Selbstentwicklung 

Es gibt nur wenige konzeptuelle Beschreibun- 
gen in der Arbeits- und Organisationspsycho- 
logie, die explizit auf dynamische Imbalancen 
Rucksicht nehmen. Zu den Ausnahmen gehort 
das Prinzip der «dynamischen Arbeitsgestal- 
tung» nach Ulich (1978). Damit meint er eine 
Gestaltung von Arbeitssystemen, die der Per- 
sonlichkeitsentwicklung des Menschen durch 



Erweiterung bestehender Oder Schaffung neuer 
Arbeitssysteme und durch die Moglichkeit des 
Wechselszwischen verschiedenen Arbeitssyste- 
men Rechnung tragt. Hoffs (1985) Konzeptzur 
Beratung in der beruflichen Entwicklung 
nimmt ebenfalls explizit auf dynamische Ver- 
anderungen der Person und der Berufstatig- 
keit Rucksicht. Eine Weiterentwicklung dieses 
Konzepts im «Coaching-Ansatz» wird unten 
noch ausfuhrlich dargestellt. 

Auf der Systemebene der Organisation behan- 
delt Gebert (1978) verschiedeneFormen der Be- 
waltigung von Umweltkomplexitat und Dyna- 
mik und die Forderung der Innovativitat und 
Flexibi litat von Organisationen. Das Projekt 
«Fordertraining» der Bildungsabteilung von 
Daimler Benz ware ebenfalls hier einzuordnen. 
In diesem Projekt erhalten Fuhrungskrafteeine 
intensive individuelle Beratung ubereinen lan- 
geren Zeitraum (inzwischen lOJahre) und kom- 
men regelmaBig in Forderkreisen zusammen, 
um die Balance zwischen Anforderungen und 
Kompetenzen, aber auch Arbeit und Freizeit 
immer wieder neu zu finden und um sich auf 
die zu erwartenden Veranderungen einzustel- 
len (vgl. Gottschall, 1987). 



3.3 Coaching von Individuen 
und Gruppen als 
dynamisches Hilfesystem 

Coaching stellt einen popu I arwissensch aft- 
lichen Sammelbegriff dar, der haufig unreflek- 
tiert auf eine Vielzahl von Formen derbetrieb- 
lichen EinfluRnahme auf Personen angewandt 
wird. Coaching erscheint hierbei oft als Allheil- 
mittel und dem Coach wachst dementspre- 
chend - in Analogiezur Psychotherapieszene- 
leicht die Rolleeines«Guru»zu. 

Hiervon sind Ansatze zu unterscheiden, 
Coaching definitorisch einzugrenzen, einen 
inhaltlichen und prozessualen Rah men zu eta- 
blieren und Indikationsstellungen furdieNut- 
zung dieses Konzepts im Rahmen der Organi- 
sation sen tw i ckl u n g festzu I egen . C oach i n g stel 1 1 
danach eine auf die Erhaltung Oder Verbesse- 
rungderHandlun gsfah i gkei t geri ch tete betrieb- 
lichelnterventionsform dar, dieauseiner Kom- 
bination ausunterschiedlicher, unterstutzender 
Problembewaltigung und personlicher Bera- 
tung auf ProzeBebene fur ein breites Spektrum 
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beruflicher und privater Probleme besteht 
(Rauen, 1996). HilfezurSelbsthilfebzw. Selbst- 
verantwortlichkeit steht stets im Zentrum der 
Bemuhungen. Dies macht Coaching im vor- 
liegenden Kontext adaptiver Interventions- 
formen so bedeutsam. In der Praxis zeigt sich 
zudem eine gewisse Breitenwirkung dadurch, 
daB Coaching mittlerweileauf den verschiede- 
nen hierarchischen Ebenen von Institutionen 
eingesetzt wird. 

Im Rahmen dieser definitorischen Festlegung 
konnen funfformale Settings fur Coaching un- 
terschieden werden: 

- Einzel-Coaching durch einen externen Berater, 

- «Vorgesetzten-Coaching» als entwicklungs- 
orientierte Fuhrung von Mitarbeitern durch 
Vorgesetzte, 

- Gruppen-Coaching von mehreren Personen 
ohnefestgelegten Funktionszusammenhang, 

- System-Coaching als Gruppen-Coaching von 
Personen in einem festgefugten System- 
zusammenhang (z. B. eineAbteilung), 

- Projekt-Coaching als Sonderfall von System- 
Coaching (z.B. Einfuhrungeinesneuen Teams). 

Aus klinisch-psychologischer Sicht ist das Ein- 
zel-Coaching durch einen externen Berater 
wegen seiner Nahezu klinischen Interventions- 
verfahren von besonderem Interesse. Gleichzei- 
tig stellt esdie verbreitetste Form desCoaching 
dar. Wir werden unsdaher im folgenden darauf 
beschranken. 

Die Nahe des Coaching zu klinischen Ver- 
fahren zeigt sich bei den Inhalten bzw. Anlas- 
sen, bei den Bezi eh ungsmu stern und bei den 
verwendeten Methoden. Als An I asse werden ge- 
nannt Probleme mit der Organisationsstruktur 
(z.B. Neuordnung von Kompetenzen, Karriere- 
stillstand, Strukturwandel), Organisationskultur 
und Fuhrungsstil (z.B. Forderung ubergreifen- 
derTeamarbeit, Einfuhrung neuer Konzeptefur 
Arbeitsgruppen) und der personliche Bereich. 
Flierunter fallen (nach Rauen, 1996): 

- Mangelnde soziale Kompetenzen (Wie redet 
man mit Mitarbeitern? Wie geht man mit 
Konflikten um? Wiemotiviert man Mitarbei- 
ter? Wie bleibt man unter StreB gelassen?) 

- Leistungs- und Motivationsblockaden 

- Umgang mit komplexen Strukturen (Kom- 
plexitatsmanagement) 

- Verhaltens- und Wahrnehmungsblockaden 



- Personliche Krisen («der Karren steckt im 
Dreck») 

- Uberprufung der Lebens- und Karriere- 
planung (Wie soli esweitergehen im Leben?) 

- Bedurfnis nach echtem Feedback und einem 
kompetenten Gesprachspartner 

- Kritische Reflexion der Berufsrolle und kon- 
flikttrachtiger Interaktions- und Fuhrungs- 
situationen 

An I asse aus dem person lichen Bereich stellen 
mit uber 70% den groBten Anteil dar. Fur 
Coaching als Interventionsform fur Systeme 
werden jedoch auch diese in ihrer Beziehung 
zu beruflichen bzw. organisationalen Gegeben- 
heiten betrachtet. 

Das Beziehungsmuster des Einzel-Coaching 
ist dadurch gekennzeichnet, daB eine Person 
sich im Rahmen einer Zweierinteraktion exklu- 
siv beraten laBt und dabei auch problematische 
berufliche und personliche Themen bearbeitet 
werden konnen. Coach ing-Beziehungen sind 
daher in der Regel langerfristiger Natur (Richt- 
groBe 5 Mon ate bis 4 Jahre). Sie benotigen 
angesichts der zu bearbeitenden Probleme ein 
hohesMaB an Often heit und setzen daher Frei- 
willigkeit, Vertrauen und Neutralitat (externer 
Coach) voraus. Das Ziel der Forderung von 
Selbsthilfe und Eigenstandigkeit verlangt (wie 
die zumindest zu Beginn der Coaching-Ent- 
wicklung vorherrschende Zielgruppe hochran- 
giger Fuhrungskrafte) Gleichwertigkeit der Po- 
sition von Coach und «Gecoachtem». Letzterer 
Terminus widerspricht bereits- wiedieBezeich- 
nung «Coachee» - der geforderten Gleichran- 
gigkeit, so daB zunehmend die Bezeichnung 
«Klient» praferiert wird. Zwischen Klient und 
Coach kommteszu einem Arbeitsbundnis mit 
festen Regeln. Als Aufgabe des Coach wird v.a. 
dieFunktion einerSteuerung und Optimierung 
von Prozessen herausgestellt. AndereCharakte- 
risierungen akzentuieren den Aspekt der hel- 
fenden Beziehung in einer lernenden Organi- 
sation, der unter dem Aspekt der Limitierung 
und Einengung personlicher Kontakteauf den 
unterschied lichen Organisationsebenen, insbe- 
sondere jedoch im gehobenen Management, 
besonders bedeutsam sein durfte. Dem Klien- 
ten kommt dabei eineaktivpartizipierendeRol- 
lezu. In Kasten l wird anhand einesvon Flauser 
(1993) konzipierten ProzeBmodel Is der Ablaut 
einer Coach in g-Sitzung illustriert. 



43. Storungen betri ebl i cher Organisationen 1071 



Eine Ubersicht uber die Methodik dieser Form 
von Beratung zeigt, dalS konzeptuell Anleihen 
bei den unterschiedlichsten psychologischen 
Therapieformen, deren Wirksamkeit in unter- 
schiedlichem AusmaB gesichert ist, gemacht 
werden. Beispielesind eineverhaltenstherapeu- 
tischeAusrichtung bei Huck (1989), ein huma- 
nistisch-klientzentrierter Ansatz bei Schmidt 
(1993), die Nutzung von Psychodrama und ge- 
stalttherapeutischen Techniken bei Schreyogg 
(1995) Oder von Techniken der neurolingu- 
istischen Program mierung (NLP; WeiB, 1993) 
sowieeklektische Kombinationen bei den mei- 
sten Autoren (z. B. Ruckle, 1992; vgl. zusam- 



menfassend die angegebenen Referenzen bei 
Rauen, 1998). In jedem Fallebedarf wirkungs- 
volles Coaching einer fundierten Kenntnis 
klinisch-psychologischer Interventionstechni- 
ken. 

Angesichtsder berichteten inhaltlichen, dieBe- 
ziehung betreffenden sowie methodischen 
Uberschneidungen stelltsich dieFragenach ei- 
ner Abgrenzung zur Psych otherapie. Dies wird 
in Tabelle 2 illustriert. 

Entscheidend fur die Differenzierung ist, daB 
der Coach wie der Klient immer die berufliche 
Rolle und damit betriebliche Zielstellungen 



Kasten 1 

Schematischer Ablauf eines Coaching-Gesprachs nach der «RAFAEL»-Methode (Flauser, 
1993) 



Dieses Vo rgehen ist v.a. insofern hilfreich, als 
es dem «Gecoachten» genugend Raum zur 
Selbstexploration gibt (vgl. auch Rauen, 
1996). 

R Report 

A Alternativen 

F Feedback 

A Austausch 

E Erarbeitung von 

L Losungsschritten 

Report «Wiehaben Sie die Situation erlebt? 
Zunachst laBt man den Klienten berichten, 
um seine Wahmehmung und Bewertung der 
Situation und seinesVerhaltenszu erkunden. 
Der Coach erhalt hier wichtige I nformationen 
fur sein weiteres Vorgehen. Je nachdem, ob 
die Selbstwahrnehmung des Gecoachten mit 
den eigenen Beobachtungen ubereinstimmt 
Oder nicht, kann sich der Coach fur eine be- 
h utsamere Oder forsch ere Vorgeh en swei se en t- 
scheiden. 

Alternativen «Waswurden Siebeim nachsten Mai 
anders machen?» 

Der Klient wird ermutigt, nach Alternativen 
zu suchen, dieihn seinem Ziel naherbringen. 
Selbstveranderungskrafte konnen so mobili- 
siert werden und Verhaltensmodifikation ini- 
tiieren. 



Feedback «So habeich Si e erl ebt» 

Der Coach gibt nun Feedback; er achtet dar- 
auf, da8 die Ruckmeldungen auch «ankom- 
men» und richtig verstanden werden. Er un- 
terstutzt die positiven Ansatze und benennt 
sieexplizit, scheutsich aberauch nicht, nega- 
tive Punktezu thematisieren. Letzteres ist fur 
ein real i sti sch es Feed back unerlaB I ich, weil al- 
I ei n i ges Loben al s p I u m pe «Sch on f arberei » an - 
gesehen wird. 

Austausch «Wdche Dinge sehen wir verschie- 
den?» 

Flier werden vom Coach die Diskrepanzen 
zwischen Selbstwahrnehmung (Report) und 
Fremdwahrnehmung (Feedback) angespro- 
chen. Dieunterschiedlichen Sichtweisen wer- 
den benannt, und gemeinsam werden die 
Grunde fur diese Abweichungen analysiert. 
Flierausergeben sich oftwesentlicheneueEr- 
kenntnissefur den Gecoachten. 

Erarbeitung von Losungsschritten «Was ist als 
Nachstes zu tun?» 

Zum AbschluB des Gespraches werden die 
Konsequenzen aus dieser Sitzung besprochen. 
Die nachsten Schritte, die auf dem Weg zur 
Zi el errei chung weiterfuhren sollten, werden 
konkretisiert. 




1072 B. Storungsbezogener Teil VIM: Storungen von interpersoneMen Systemen 



(Umgang mit systemischen Imbalancen) im 
Auge haben sollen. Ein indikatives Kriterium 
ist weiterhin die Fahigkeit zur Selbstregulation. 
1st diese beeintrachtigt bzw. selektiv aufgeho- 
ben (Beispiel Vorliegen einer sozialen Phobie), 
so empfiehlt der Coach die Aufnahme einer 
Psych otherapie. Ansonsten ist Coaching wohl 
am ehesten als ressourcenorientierte adaptive 
Form der Prevention einzustufen. 

Uberschneidungen ergeben sich auch zu ei- 
nem weiteren klinisch-psychologischen Instru- 
mentarium, der Supervision. Supervision ist 
dem Coaching sehr ahnlich, wesentlicher 
Unterschied ist ihr Bezug zu Person en, deren 
Arbeit wesentlich durch die Gestaltung von 
Beziehungen bestimmt ist (Sozialarbeitern, 
Psych otherapeuten). Coaching dagegen ist 
nicht ohne die Spezifika der profitorientierten 
bzw. dienstleistungsorientierten Zielstellungen 
der jeweiligen Organisationen zu sehen. 

AbschlieSend ist anzumerken, daB aktuelle 
Ubersichten zu Coaching (Rauen, 1996) ein 
weites Spektrum an theoretischen Schwer- 



punktsetzungen aufzeigen, in dem auch starker 
«klinische» Varianten ihren Platzfinden. Dies 
eroffnet Perspektiven fur Klinische Psycho I o- 
gen, allerdings mit der Einschrankung, da(5 die 
fur dieses Berufsfeld in hohem Mafte erforder- 
lichen Qualifikationen im wirtschaftswissen- 
schaftlichen und organ isati on spsychologischen 
Bereich erfullt sind. 

4. Interventionsprogramme 
mit klinisch-psychologischer 
Zielsetzung 

Wie oben gezeigt, lassen sich Moglichkeiten 
klinisch-psychologischer Intervention im Be- 
tri eb auf der G ru n d I age geei gn eter theoreti sch er 
Konzepte strukturieren und entwickeln. Ein- 
flusseauf dieAuswahl und konkreteAusgestal- 
tung solcher Interventionen erwachsen jedoch 
auch - und bisher in erster Linie- ausder be- 
trieblichen Praxisselbst. Alserstessind hier die 



Tabelle 2: Gemeinsamkeiten und Unterschiedezwischen Coaching in der Personalentwicklung und Psych otherapie 
(mod. nach Rauen, 1996) 



Gemeinsamkeiten: 



Unterschiede: 



Coaching in der PE 



Psychotherapie 



Verwendung psychotherapeutischer Methoden und Interventionen 
Analyse der Wahrnehmung der Aufgaben und der Gestaltung der Rolle 
Die Rolle des Beraters als Zuhorer und Gesprachspartner 
Beschaftigung mit den Erlebnissen des Klienten 
Reflektierende Verfahren 
Beziehungsaufnahme und -gestaltung als Ziel 
Hauptsachlich praktiziert durch externe Berater 
Verhaltenserweiterung bzw. -flexibilisierung beim Klienten 



Im Vordergrund steht die berufliche Rolle 
bzw. damit zusammenhangende aktuelle 
Angelegenheiten des Klienten (Schwer- 
punkte: Leistung und Fuhrung). Ein 
konkreter Bezug zur Unternehmens- 
wirklichkeit (z. B. Personalentwicklung) ist 
i.d.R. gegeben. 

Die Selbstwirksamkeits- und Selbst- 
regulationsfahigkeiten miissen noch 
funktionstuchtig sein. 

Meist geringe emotionale Tiefe der 
thematisierten Probleme. 

Fur schwerwiegende psychische Probleme 
ungeeignet. 

(Betriebs-)Wirtschaftliche Fachkompetenz 
und Unternehmenserfahrung des Beraters 
ist notwendig. 

Zielorientierte Bearbeitung von Problemen, 
Erreichen eines Soll-Zustandes. 



Bearbeitung tiefgehender privater und 
personlicher (psychischer) Probleme unter 
Berucks ichtigung der individuellen 
Lebensgeschichte. Die thematisierten 
Probleme konnen auch weiter zuriicklie- 
gen. 

Der Mangel an diesen Fahigkeiten macht 
i.d.R. eine Psychotherapie notwendig. 

Oftmals werden tiefgehende emotionale 
Probleme thematisiert. 

Explizite Ausrichtung auch auf schwere 
psychische Probleme. 

Derartige Kompetenzen sind fur die 
Durchfiihrung von Psychotherapie keine 
notwendigen Voraussetzungen. 

Oftmals ursachenorientiertes Analysieren 
von Problemen. 
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konkret im Betri eb auftretenden Probleme so- 
wie spezifische Interessenlagen - insbesondere 
der Unternehmensleitung - zu nennen. Als 
zweitesistzu berucksichtigen, dalS Position und 
Tatigkeit desPsychologen ja selbst Bestandteile 
des betri ebl i chen Systems sind bzw. im Verlauf 
der Intervention dazu werden und somit nicht 
losgelost von dessen GesetzmalSigkeiten und 
Regel n gesehen werden durfen. Letzterer Punkt 
betri fft insbesondere die rechtlichen Rahmen- 
bedingungen psychologischer Tatigkeit. Wei- 
terhin ist fur die Form der organ isatorischen 
Umsetzung im Betriebzu beachten, dalS sieAus- 
wirkungen auf Verlauf, Ergebnisse und Neben- 
effekte hat. Im folgenden sollen diese Punkte 
weiter erortert werden . Die Vorgehensweise bei 
der Programmentwicklung soil sodann exem- 
plarisch anhand eines aktuellen Themas - 
Mobbing - verdeutlicht werden. 



4.1 Implementationsmodelle 

Psychologische Leistungen fur Betriebe und 
andere Institutionen generell und klinisch- 
psychologische Programme im speziellen kon- 
nen grundsatzlich nach drei Modellen organi- 
siert werden als betri ebsin tern e Programme, als 
Programme einer unabhangigen vermittelnden 
Beratungseinrichtung («Service Center Pro- 
grams^ und als Angebot offentlicher bzw. 
psych osozi al er Stel I en . 

Betri ebsin tern e Programme beinhalten die 
Aufgabeder Problemidentifikation und -defini- 
tion, der ErschlieRung interner und externer 
Interventionsressourcen und der Vermittlung, 
Koordination und ggf. direkten Durchfuhrung 
von MalSnahmen. Vorteile sind v.a. die intime 
Kenntnis der Organisation sowie eine erleich- 
terte Kommunikation und verbesserte I dentifi- 
kation mit den Programmen. Nachteile liegen 
im Problem der Vertraulichkeit, in Rollen- und 
Abteilungskonflikten sowie den hohen Anfor- 
derungen an innerbetriebliche personale Res- 
sourcen. 

Beim «ServiceCenter-Modell» wird dielden- 
tifikation und Definition von Problemen, die 
subsequente Vermittlung von Behandlungsres- 
sourcen und ggf. die Durchfuhrung kurzfristi- 
ger InterventionsmalSnahmen (z. B. Beratung, 
Krisen intervention) einem unabhangigen, 
betri ebsexternen Dienstleister ubertragen. Die- 



ser fungiert als Verbindungsstelle zwischen Be- 
tri eb und Program mtrager (bei langerfristigen 
Programmen). DasModell hat die Vorteile der 
Kostenersparnis fur kleinere Unternehmen, ei- 
ner leichter herzustellenden Vertraulichkeit, ei- 
ner vermutlich besseren Identifikation und 
Ausnutzung externer Ressourcen, einer grolSe- 
ren Streubreite erreich barer Mitarbeiter, einer 
besseren Kommunikation mit den Fachleuten 
und den externen Einrichtungen und gewohn- 
lich auch ei n es starker diversifizierten und pro- 
fession ell eren Personals. 

Nachteile konnen in einer abnehmenden 
Kompetenzfur Beratung und sonstigelnterven- 
tionen innerhalb des Betri ebes, dem Mangel an 
Identifikation mit den Programmen, der Eta- 
blierung von «outsider» Rollen, einem Mangel 
an Wissen uber die Organisation beim Service 
Center und den externen Tragern und in er- 
schwerter Kommunikation liegen. Mancheder 
moglichen Nachteile des Modells konnen 
durch Modifikationen behoben werden, bei- 
spielsweisedurch Entwicklung von Ressourcen 
fur die Durchfuhrung bestimmter Funktionen 
innerhalb des Betri ebes selbst sowie durch lan- 
gerfristige Kontakte zwischen Betrieb und ex- 
terner Einrichtung. 

An gebote offentlicher Diensteund Institutio- 
nen (Industrie- und Flandelskammern, Gewerk- 
schaften, Stiftungen, konfessionelle, stadtische 
Oder von Vereinen getragene Einrichtungen) 
werden von Betrieben unmittelbar wahrge- 
nommen, die keine internen Dienste und kei- 
nen Zugang zu vermittelnden Einrichtungen 
haben. Vorteile eines solchen Programms sind 
die hohe Glaubwurdigkeit fur die Mitarbeiter, 
diederTragerorganisation nahestehen (z. B. Ge- 
werkschaftsmitglieder), hohe Vertraulichkeit 
sowie Kostengunstigkeit. Nachteile liegen dar- 
in, dalS Nicht-M itglieder oft nicht teilnehmen 
konnen, MilStrauen zwischen der Firma und 
dem Program mtrager entstehen kann und u.a. 
auch nur limitierte profession el I e Kompeten- 
zen sowohl innerhalb des Betriebes als auch in- 
nerhalb der Tragerorganisation zur Verfugung 
stehen. 

Je nach Problemlage und Abwagung der Vor- 
und Nachteile wird die eine Oder andere Form 
dieser Grundmodelle Oder ihre Verbindung im 
Rahmen eines Vernetzungskonzepts zu prafe- 
rieren sein. Dies wird weiter unten anhand eines 
konkreten Beispielsnoch weiter verdeutlicht. 
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4.2 Programmentwicklungen 

Interventionen auf der Grundlage des dar- 
gestel I ten Bal an ce / 1 mbal an caRah men model I s 
und nach M aRgabe der soeben konkretisierten 
Ansatzpunkte lassen sich sowohl als individu- 
ellealsauch kol I ektive MaRnahmen organisia 
ren. Interventionen im betrieblichen Rahmen 
sind in der Regel kollektive MaRnahmen. Sie 
werden als Programme realisiert, deren Ziel es 
ist, fur bestimmte M itarbeitergruppen Oder fur 
die gesamte Belegschaft eines Betriebes Veran- 
derungen in den o.g. Komponenten herbeizu- 
fuhren. Bisherige Programme sind weitgehend 
personorientiert, beinhalten also die Erhohung 
innerer Ressourcen und die Verringerung von 
Aspekten der Vulnerability. Die Funktion des 
Klinischen Psychologen im Betrieb liegt in der 
Problemanalyse, der Programmentwicklung und 
in ihrer effektiven Implementation und Eva 
luation (s. Abschnitt 5.1). 

Grundsatzlich lassen sich zwei Klassen von 
Programmen unterscheiden. Bei ersterer wer- 
den Beratungs- und Trainingsverfahren als spezi- 
fische preventive Oder korrektive strukturelle MaR- 
nahmen vorgesehen, mit deren Hilfejeweils 
bestimmte aktuelle Problemsituationen in der 
betrieblichen Organisation beseitigt werden 
sollen. Derartige Ansatze reichen von den fur 
die klinische Betriebspsychologie paradigma- 
tischen Alkoholismusprogrammen uber Anga 
bote fur die Bearbeitung von Problemen, wie 
sie bei Arbeitswechsel (Umsetzung) und spezi- 
fischen Arbeitsanforderungen, Auflbsung von 
Arbeitsplatzen, Entlassung, Versetzung, Pen si o- 
nierung entstehen biszur Behandlung von fa 
miliaren und interpersoneMen Schwierigkeiten, 
Scheidungsproblemen, finanziellen Konflikten 
und gruppenspezifischen Arbeits- und Fuh- 
rungsproblemen (z. B. Vermittlung von Asser- 
tivitat bei Frauen im Betrieb). 

Diezweite, historisch jungereKlassevon Pro- 
grammen zielt auf die Vermittlung Oder auch 
W i ederherstel lung von Grundkomponenten psy- 
ch i scher u n d a u ch korperl i ch er G esu n dh ei t auf brei - 
ter Front. Konkrete Ansatzpunkte sind StreR- 
Management (Regulationskompetenzen), 
G esu n d h ei tsverh al ten (Vu I nerabi I i tatskompo- 
nenten), Fuhrungsverhalten (Vermittlung an- 
gemessener Kompetenzen im Sinne eines op- 
timalen PE-Fit) und die Entwicklung und 
Nutzung von Selbsthilfegruppen und anderen 



Formen sozialer Unterstutzung (externale Res- 
sourcen). Ein Beispiel fur letzteren Ansatz wur- 
de die Entwicklung eines sozialen Netzwerkes 
fur weibliche Fuhrungskrafte darstellen. Insga 
samthandeltessich hierum eherunspezifische 
MaRnahmen der primaren Oder sekundaren 
Prevention. 

Bei alien Programmen zeigt sich eine pragma 
tischeVerwendung unterschiedlichertherapeu- 
tischer bzw. Interventionstechniken nach MaR- 
gabeder jeweiligen Zielsetzung. Kennzeichnend 
fur diese Programmentwicklung ist ferner die 
Annahme, daR psychische und korperliche Ga 
sundheit und betriebliche Effizienz in einem 
WechselwirkungsprozeR stehen. Eine Ubersicht 
uberhistorischewieaktuelleFormen und Ergeb- 
nisse solcher Programmentwicklungen geben 
Liepmann (1990) und Schorr undjilski (1987). 



4.3 Ein aktuelles Beispiel 
Programmentwicklung bei Mobbing 

«Mobbing» stellt einen Modebegriff dar, der 
«eine extreme Form sozialer Stressoren am Ar- 
beitsplatz» umschreibt (Knorz & Zapf, 1996). 
Formal wird von Mobbing gesprochen, wenn 
eine Person systematised mindestens einmal 
pro Woche uber einen Zeitraum von minda 
stens einem halben Jahr von folgenden Fland- 
lungen betroffen ist: 

- Angriffen auf die Moglichkeit, sich mitzutei- 
len (z. B. standige Kritik), 

- Angriffen auf die sozialen Beziehungen (z. B. 
raumliche Oder soziale Isolierung), 

- Angriffen auf das soziale An sehen (z. B. Ga 
ruchte), 

- Angriffen auf die Qualitat der Arbeit (z. B. Zu- 
weisung krankender Arbeiten), 

- Angriffen auf dieGesundheit (z. B. Zwang zu 
gesundheitsschadigenden Arbeiten). 

Nach Leymann (1993) entwickelt sich Mobbing 
meist auf der Grundlage konflikth after betrieb- 
licher Situationen. Fur den weiteren Verlauf 
wird ein Phasenmodell vorgeschlagen, nach 
dem auf schlechteKonfliktverarbeitung und er- 
ste Angriffe (Phase 1) systematische und ver- 
dichtetefeindselige MaRnahmen folgen (Phase 
2, eigentliches Mobbing). Flier kommt es auch 
zu einerVerschlechterungderpsychischen und 



43. Storungen betri ebl i cher Organisationen 1075 



physischen Verfassung der Betroffenen. Dem 
schlieBt sich einePhasederRechts-und Macht- 
ubergriffean (3), in der die beeintrachtigte Ver- 
fassung der Betroffenen oft als AnlaR fur Sank- 
tionen dient. Arztliche und psychologische 
Fehldigagnosen wirken auf diesen ProzeR zu- 
ruck und verkomplizieren ihn zusatzlich. Ein 
Teufelskreis etabliert sich. Am Ende steht der 
AusschluR der Betroffenen ausdem Betri eb Oder 
der Arbeitswelt, verbunden mit Krankschrei- 
bungen, Fruhrente, etc. (4). 

Andere Verlaufe sind denkbar (vgl. Knorz & 
Zapf, 1996), insgesamt stellt Mobbing nach 
seiner interaktiven, Wechselwirkungen und 
Transaktionen beinhaltenden Charakteristik 
ein typisches Beispiel fur ein dynamisches Un- 
gleichgewicht dar. Es wird in Zusammenhang 
gebracht mit der zunehmenden Konflikthaf- 
tigkeit und existentiellen Bedrohung von Ar- 
beitsplatzen, konstituiert fur Unternehmen 
Oder Behorden einen betrachtlichen Schaden 
und fuhrt fur die Betroffenen zu psychischen 
und korperlichen Beeintrachtigungen, gefahr- 
detderen ErwerbdesLebensunterhalts, bedroht 
in der Konsequenz Lebensperspektive, Lebens- 
sinn und Tagesstruktur, belastet zusatzlich das 
auRerberufliche soziale Umfeld und erschopft 
ggf. dessen Ressourcen. Intervention ist ange- 
zeigt, nach dem vorliegenden Stand der vorlie- 
genden Forschung wieTheorienbildung gibt es 
al I erd i n gs kei n e «wah ren » Oder «fal sch en » An - 
satze (vgl. Neuberger, 1994); vielmehr legen 
unterschiedliche theoretische Zugange jeweils 
unterschiedliche Vo rgehenswei sen nahe. Mob- 
bing stellt somit eine Problem dar, das fur die 
gegenwartige gesellschaftliche und wirtschaft- 
liche Situation, in der stets neue und nur 
schwer beurteilbare Ungleichgewichte in der 
Folgespezifischer Entwicklungen wirksam wer- 
den (z. B. Globalisierung, lean management, 
technologische Entwicklungssprunge, etc.) ty- 
pisch ist. Es bedarf eines mogiichst umfassen- 
den Programmansatzes, der den unterschied- 
lichen Facetten des Problems gerecht wird. 
Folgende Eckpunktesind bedeutsam 

Das oben dargestellte Phasenmodell (und 
auch andere denkbare Verlaufe) legt nahe, ver- 
schiedene Formen der Intervention bzw. Pre- 
vention vorzusehen. Oben wurde eine Unter- 
scheidung zwischen primarer (prospektiver 
Arbeitsgestaltung), sekundarer (korrektiver Ar- 
beitsgestaltung) und tertiarer Prevention (reha- 



bi I itative Arbeitsgestaltung) vorgeschlagen. Den 
hierfur erforderlichen MaRnahmen der inner- 
und auRerbetrieblichen Aufkierung und Kom- 
petenzvermittlung im Vorfeld, des Umgangs 
mit Risikosituationen (betri ebl ichen Konflik- 
ten) und der unterstutzenden sozio- wie psy- 
ch otherapeuti sch en MaRnahmen und weiteren 
beratenden Interventionen wird am ehesten 
eine innovative Kontakt- und Vernetzungsstelle 
im Sinne des o.g. Service-Center-Model Is ge- 
recht, wie sie bereits in einigen Regionen ent- 
wickelt wurde. IhreFunktion ist wie in Abbildung 
3 dargestellt beschreibbar. 

Die Mobbing-Kontaktstelle ist, unterstutzt von 
verschiedenen Tregern, mit hauptamtlichen 
M itarbeitern ausgestattet. Sie leistet erste H i I f e, 
versucht die Offentlichkeit zu sensibilisieren 
und tragt dadurch beispielsweise zur Vermei- 
dung der haufig genannten Fehldiagnosen bei 
Arzt-oderPsychologenkontakten bei; Bildungs- 
arbeit dient der primar-praventiven Qualifizie- 
rung und ein Netzwerk wird aufgebaut, das 
jeweils die H i Ifen leisten kann.diezum Durch- 
brechen des Teufel skreises Mobbing in den ver- 
schiedenen Phasen seiner Entwicklung beitra- 
gen konnen. Flierzu konnen dann innerbetrieb- 
liche Maftnahmen wie die eines verbesserten 
Konfliktmanagementsoder Programme zur For- 
derung adaquater Coping-Strategien in Mob- 
bing- Situationen (vgl. Knorz & Zapf, 1996) 
ebenso beitragen wiedieVermittlung von Psy- 
chotherapie Oder sozialarbeiterischer Oder ju- 
ristischer Beratung Oder die Organisation eines 
Gesprachs- bzw. Selbsthilfekreises fur Betroffe- 
ne. 



4.4 Rahmenbedingungen 
psychologischer Tatigkeit im Betrieb 

Al I e Publikationen zur klinischen Betriebs- 
psychologie betonen die Notwendigkeit einer 
Berucksichtigung der Machtverhaltnisse, insbe- 
sondere zwischen Arbeitgeber- und Arbeitneh- 
mervertretern (vgl. Lippmann, 1985; Schorr & 
Jilski, 1987). Wenngleich verlaGliche empiri- 
sche Belege bi slang nicht vorliegen, ist evident, 
daR es beispielsweise fur die Durchfuhrung ei- 
nes Programms zur Alkoholismuspravention 
nicht gleich gultig ist, ob dieses in der Abtei- 
lung fur Personal entwicklung, beim Betriebs- 
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Hilfe fur Betroffene/ 
Mitbetroffene 

• Beratung 

• Vermittlung 

• Selbsthilf^Selbsterfahrung 

• Vertrauensleute 



A 




V 



Mobbing- 

Kontaktstelle 



A 



y 

\ Hilfsnetzwerk/ Expertenunterstiitzung 

• Selbsthilfe 
• Weiterbildung 
• arztliche Betreuung 
• psych otherapeutische Betreuung 
• rechtliche Unterstutzung 
• Vertrauensleute in Betriebs- und Personal rat 
• Unterstutzung durch das Arbeitsamt 
• Unterstutzung durch Krankenkassen 
• Kirchliche Betreuung 
• Politische Unterstutzung 
• gewerkschaftliche Unterstutzung 
• Kontaktezu bestehenden Mobbing-lnitiativen 
• Zusammenarbeit mit M ultiplikatoren 



Bildungsarbeit 

• Aufklarung 

• Semin are 

• Info-Veranstaltungen 

• zielgruppenorientierte 
Weiterbildung 

• beruflicheQualifikation 

• padagogischeMaterialien 



Of fentlichkeitsarbeit 

Ziel: Aufklarung, Sensibilisierung 

• in Presse, Rundfunk und 
Fernsehen 

• Faltblatter 

• mit alien Beteiligten 

• mit Eigenwerbung fur das 
Projekt (Cl) 




Abbildung 3: Vernetzung der AufgabenbereicheeinesMobbing-Kontaktes. 



rat, bei der Gewerkschaft, in der betriebsarzt- 
lichen Abteilung Oder im Rahmen einesunab- 
hangigen Modellprojekts angesiedelt ist. Je 
nach Lokalisation im Kraftfeld des betrieb- 
lichen Systems werden Interventionsprogram- 
me unterschiedliche Akzente des Inhalts und 
der Zielsetzung aufweisen, unterschied lichen 
Einflussen ausgesetzt sein, von den verschiede- 
nen Gruppen der Organisation unterschiedlich 
perzipiert und letztlich von den Zielgruppen 
auch unterschiedlich rezi pi ert werden. Fur den 



klinischen Psychologen im Betrieb gilt es, seine 
eigene Lokalisation im betrieblichen Kraftfeld 
zu analysieren und ggf. so auf deren Verande- 
rung hinzuwirken, daB seine Handlungsmog- 
lichkeiten dadurch optimiert werden. 

Eine zweite Rahmenbedingung wird durch 
diegegebenen gesetzlichen Regelungen konstitu- 
iert. Diese sind beispielsweise in Deutschland 
im Betriebsverfassungsgesetz (BetrVG) und im 
Arbei tssi ch erh ei tsgesetz ( ASi G ) f estgesch ri eben . 
Hier ist als erstes Paragraph 75 der BetrVG zu 
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nennen, der Arbeitgebern und Personalrat eine 
Verpflichtung zum Schutz der freien Person- 
lichkeitsentfaltung der Mitarbeiter auferlegt. 
Weiterhin das Arbeitssicherheitsgesetz, dasu.a. 
die Neutralitat bestimmter Berufsgruppen vor- 
sch rei bt (Betri ebsarzte, Fach krafte f u r Arbei tssi - 
cherheit) und in seiner revidierten Form auch 
eine Verpflichtung zur Gefahrdungsbeurtei- 
lung, zur Durchfuhrung von MaRnahmen zur 
Gefahrdungsbeseitigung und zur Dokumenta- 
tion des Ergebnisses dieser MaBnahmen ent- 
halt (§6). Wichtig in unserem Zusammenhang 
i st, dalS bei der Ausarbeitung gefahrdender be- 
trieblicherSituationen auch auf psychologische 
Faktoren eingegangen wird. Dies schafft einen 
gesetzlichen Rah men beispielsweise fur MaR- 
nahmen zur Streftminimierung Oder zur Unter- 
bindungvon Mobbing-Situationen. Da psycho- 
logische Programme in Anbindung an bzw. in 
Abstimmung mit den genannten Instanzen 
durchgefuhrt werden Oder aber die gesetzlichen 
Regelungen unter bestimmten Bedingungen 
auch fur Psychologen unmittelbar gultig sein 
konnen (vgl. Lippmann, 1985), ergibt sich 
hieraus eine Verpflichtung auf ein Rollen- 
verstandnis, das durch die Begriffe Personlich- 
keitsschutz, Neutralitat und Schutz bzw. Vor- 
beugung bezuglich unterschiedlicher, auch 
psych i sch er Gefahrdu n gen gekennzeichnet ist. 
Die Art und Weise wie mit diesen Rollen- 
erwartungen umgegangen wird, durfte in un- 
mittel barer Relation zu dem Erfolg betrieblicher 
Intervention stehen. In diesem Zusammenhang 
ist zu erwahnen, daft die geforderte Weisungs- 
freiheit und Unabhangigkeit der Betriebsarzte 
und Fachkraftefur Arbeitssi cherheit vom ASiG, 
sofern Psychologen diesem unterliegen, auch 
gewahrleistet wird (Par. 9). Die standespoliti- 
sche Forderung betrieblich tatiger Klinischer 
Psychologen geht dementsprechend auch da- 
hin, dasASiG fur Psychologen/innen ohneEin- 
schrankungen in Anwendungzu bringen. 

Die gegebenen rechtlichen Rahmenbedin- 
gungen lassen daruberhinaus auch einigeAn- 
satzpunkte fur preventive und korrektive 
MaBnahmen bezuglich vorherseh barer gesund- 
heitl icher und psych osozialer Storungen erken- 
nen. So gibt dasdeutsche Betri ebsverfassungs- 
gesetz in Paragraph 91 dem Betri ebsrat ein 
M itbestimmungsrecht bei Veranderungen der 
Arbeitsplatze, des Arbei tsabl auf s Oder der Ar- 
beitsumgebung, die den gesicherten arbeits- 



wissenschaftlichen Erkenntnissen uber die 
men schengerechteGestaltung der Arbeit off en- 
sichtlich widersprechen. Wenn Psychologen 
den Betriebsrat sachkundig auf der Grundlage 
arbeits- und organisationspsychologischer Er- 
kenntnisse beraten, kann dieser «angemessene 
MaRnahmen zur Abwendung, Milderung Oder 
zum Ausgleich der Belastung verlangen». Ge- 
meintsind nach dergangigen Rechtsprechung 
dabei in der Regel Fallemit hohem Belastungs- 
grad und damit verbundener Gesundheits- 
gefahr, die auf Dauer bestehen. «AuRerdem 
mussen dieBelastungen furjeden, dereineaus- 
reichende Sachkunde uber gesicherte arbeits- 
wissenschaftliche Erkenntnisse zur menschen- 
gerechten Gestaltung der Arbeit besitzt, 
deutlich erkennbar, often si chtlich sein» (Fit- 
ting, Auffahrt & Kaiser, 1981). Im Unterschied 
zu den vorhersehbaren Risiken sind wir bei 
nicht vorhersehbaren, durch dieArbeitssysteme 
bedingten Beeintrachtigungen Oder Schadi- 
gungen auf eine wirksame Fruherkennungs- 
diagnostik und moglichst rasche korrektive 
Arbeitsgestaltung angewiesen. Aus sozialmedi- 
zinischer Sicht wird von daher die Forderung 
nach regel maRigen betrieblichen Reihenunter- 
suchungen und regelmaRigen Erhebungen zur 
Erstellung eines «Belastungskatasters» (nach 
Betri eben und Arbeitsplatzen klassifizierte 
Belastungsskalierungen) gestellt. Psycholo- 
gische Untersuchungsinstrumente zur Erfas- 
sung psychosomatischer Beeintrachtigungen 
und psych i sch er Storungen durfen auspsycho- 
logischer Sicht bei derartigen Reihenunter- 
suchungen nicht fehlen. Beispielsweise waren 
stan dard i si erte I n strumente der streRbezogen en 
Tatigkeitsanalyse zweifellos fur solche «Bela- 
stungskataster» besonders geeignet. Damit 
konnte auch aus psych ologi sch er Sicht ein er- 
ster Schritt einer Fruhdiagnostik und fruhzei- 
tigen Intervention erfolgen. Wenn derartige 
Daten in epidemiologischen Langsschnitt- 
untersuchungen regelmalSig im Betrieb erho- 
ben werden, konnen darausauch Erkenntnisse 
zur praventiven Intervention abgeleitet wer- 
den. 

Auf praktisch-methodischer Ebene beinhal- 
ten dieo.g. Gesetzejedoch auch Einschrankun- 
gen fur die psychologischeTatigkeit. So bedarf 
der Einsatz von Fragebogenverfahren der Zu- 
stimmung des Betriebsrates (Paragraph 94 des 
BetrVG). Fragen nach personlichen Problemen 
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sind nach einschlagigen Kommentaren zur 
Rechtsprechung weitgehend unzulassig (Fit- 
ting, Auffahrt & Kaiser, 1981). Wenngleich 
dieseauf Personlichkeitsschutz abzielenden Re- 
gelungen prinzipiell wunschenswert und un- 
verzichtbarsind, bedeuten siejedoch in der Pra- 
xis eine Erschwernis psychologischer Tatigkeit 
sowohl fur die Erarbeitung von Indikations- 
stellungen fur Programme als auch fur deren 
Evaluation. Klinische Psychologen in betrieb- 
lichen Organisationen mussen diese Erschwer- 
nisseauf sich nehmen; siemussen jedoch auch 
versuchen, im Sinne einer moglichst effizien- 
ten Gestaltung ihrer Tatigkeit fur die Beschaf- 
tigten die im Rah men der Gesetze gegebenen 
Moglichkeiten zur Erhebung relevanter Daten 
zu nutzen. 

Lokalisation im betrieblichen Kraftfeld, Rol- 
lendefinitionen und rechtliche Vorgaben be- 
stimmen somit den Rahmen, der fur klinisch- 
psychologische Interventionsprogramme im 
Betrieb gegeben ist. Um effektiv arbeiten zu 
konnen, muR der Psychologe diese Bedingun- 
gen erkennen und prinzipiell akzeptieren, sie 
aktiv - beispielsweise bezuglich seiner eigenen 
Rolle- mitgestalten und Handlungsspielraume 
ausloten. Diese Aufgabe wird nur uber eine 
enge Kooperation der Psychologen mit alien 
relevanten Reprasentanten der betrieblichen 
Organisation und der Gesellschaft realisierbar 
sein. 



5. Evaluationsprobleme und 
Zukunftsperspektiven 

In unseren vorangegangenen Ausfuhrungen 
haben wir versucht, das weite Feld klinisch- 
psychologisch akzen tu i erter betri ebl icher I n ter- 
ventionen zu strukturieren und vorliegende 
Interventionsansatze in diese Struktur einzu- 
ordnen. Wunschenswert ware es, wenn zu den 
einzelnen Ansatzen - ahnlich wiezu den Rou- 
tineverfahren klinisch-psychologischer Inter- 
vention im Einzelfall - Bewahrungsdaten vor- 
lagen, dieeinereflektiertelmplementation und 
Weiterentwicklung der Verfahren ermoglichen 
wurden. Dies ist, mit wenigen Ausnahmen, 
nicht der Fall. Wohl existieren punktuelleUber- 
prufungen, beispielsweise fur die betriebliche 
Gesundheitsforderung (vgl. Murza & Laaser, 



1994) Oder zu modellhaft durchgefuhrten In- 
terventionen im Rahmen von Pilotprojekten 
(beispielsweise zum Burnout-Syndrom; vgl. Bu- 
risch, 1989), jedoch existieren u n seres Wissens 
keine Metaanalysen, die bei spiel sweise eine zu- 
verlassige Effektstarkenabschatzung einzelner 
Interventionsansatze gestatten wurden. Nicht 
von ungefahrwird in unterschiedlichen Uber- 
blicksdarstellungen als Beleg fur eine gut eva- 
luierte betriebliche Interventionsstudie immer 
noch das bereitsvor uber zehnjahren durchge- 
fuhrte«Livefor Life»-Projekt, einegesundheits- 
psychologische betriebliche Intervention, auf- 
gefuhrt (Dlugosch & Wottawa, 1994). Dieses 
Projekt ist insofern bei spiel haft, alsdortauf Ver- 
haltens- wie struktureller Ebene interveniert 
und evaluiert wurde. Ahnlich positiv istein von 
Murza und Laaser (vgl. 1994) berichtetes Pro- 
jekt zur betrieblichen Gesundheitsforderung 
einzuschatzen. 

Schwierigkeiten der Planung und Umsetzung 
von Evaluationstudien durften v.a. damit zu- 
sammenhangen, daR klinisch-psychologische 
Intervention in Betrieben in aller Regel in Form 
von Programmen organ isiert ist (so.), die na- 
turgemaR alsSubsystemeEingriffein bestehen- 
de betriebliche Systeme bedeuten. Somit ist 
eine Vielfalt von teilweise unterschiedlichen 
Interessen und Zielsetzungen davon tangiert. 
Evaluation setzt daher eine intensive Voraus- 
planung und die Flerstellung eines Konsenses 
uber Ziele, Erfassungskriterien und die Bewer- 
tung von Nutzenaspekten bereits vor Beginn 
eines Evaluationsprojektes voraus. Derartiges 
wird sich wiederum im Rahmen bestimmter, 
parti zi pi eren der und offener Formen von Un- 
ternehmenskultur eher realisieren lassen. Eva- 
luation setzt somit ihrerseits wieder MaRnah- 
men von Organisationsentwicklung voraus. 
Derzeit konnten die novellierten Inhalten v.a. 
des Arbeitssicherheitsgesetzes (s. Abschnitt 5.) 
als Anschub wirken, die u.a. ja auch eine Do- 
kumentation der Gefahrdungsbeseitigung - 
auch hinsichtlich psychologischer Belastungs- 
faktoren - vorschreiben. Fordernd zumindest 
hinsichtlich der Evaluation von Projekten zur 
Gesundheitsforderung im Betrieb durfte auch 
d i e m i ttl erwei I e voran gesch ri tten eEntwicklung 
routinemaRig einsetzbarer gesundheitspsycho- 
logischer MeR verfahren sein. Letztlich ist dar- 
auf zu verweisen, daR die Trager von gesund- 
heitsfordernden MaRnahmen im Betrieb in 
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letzterZeitein immerstarkereslnteressean Eva- 
luation erkennen lassen mitdem Ziel, dieWirk- 
komponenten spezifischer Programme zu iso- 
lieren und Instrumente fur die Steuerung von 
Program mablaufen zu entwickeln (vgl. Dlu- 
gosch & Wottawa, 1994). 

Schritte in Richtung auf eine umfassende, 
sowohl Ergebnisse wie Prozesse beinhaltende 
Evaluation sind um so bedeutsamer, alsdieAn- 
forderungen an betriebliche Interventions- 
programme eher ansteigen werden. Mehrfach 
haben wir in den vorangegangenen Ausfuhrun- 
gen auf den raschen Wandel der technolo- 
gischen und wirtschaftsokologischen Rahmen- 
bedingungen und dessen Ruckwirkung auf 
wirtschaftliche und sozialpolitische Bedingun- 
gen sowie auf die Betriebe selbst und letztlich 
die Arbeitsplatze verwiesen. Die Bewaltigung 
dynamischer Imbalancen scheint daher die 
Aufgabe der Zukunft zu sein. Ein Problem fur 
die Entwicklung angemessener Strategien stellt 
d i e Ei n sch atzu n g u n d kon zeptuel I e Bearbei tu n g 
derartiger rasanter Entwicklungen dar. Richter 
(1996) weist darauf hin, daB hierfur geeignete 
Model le zur Vorhersage von Storungen erst 
noch entwickelt werden mussen, ehewirksame 
Prevention geplant werden kann. DieUntersu- 
chung der «Beeintrachtigungsfreiheit» und 
«Gesundheits- und Personlichkeitsforderlich- 
keit» ist jedenfalls eine hiermit verbundene 
wichtige Aufgabe. 

In einem weiteren Rahmen betrachtet ist al- 
lerdingsdieFragezu stellen, welch esdieFolgen 
dieser Veranderungen in der Gesellschaft uber- 
haupt sein werden. Arbeit und Arbeitslosigkeit, 
Erfolgund Scheitern, interindividuell stark vari- 
ierende Lebensperspektiven, Lebenszufrieden- 
heit und Enttauschung, gesellschaftlicher Sta- 
tus und die Bildung neuer Schichten und 
letztlich epidemiologisch manifest werdende 
Veranderungen psychischer und physischer 
Gesundheit sind Phanomene, die hiervon be- 
troffen sein konnen. DieBeantwortungder Fra- 
ge, ob und inwieweit diese Probleme mit der 
Entwicklung betrieblicher Interventionen er- 
folgreich bearbeitet werden konnen und was 
gegeben entails die neuen Ansatze sein konn- 
ten, ist eine der groBen Flerausforderungen der 
nachsten Zukunft. 
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Fragen stellen 436 
Freiwilligkeit 71 
Fremdbeobachtung 109 
Fremdbeurteilungsverfahren 822, 
888 

Freude673 

Fruherkennungsdiagnostik 1077 
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Fruhforderung 491 
Fully functioning person 29, 431 
Fundierung psychologischer Inter- 
ventionen, theoretische 312 
wissenschaftliche53, 55, 60, 384 
Funktionen, psychischel3, 315, 523ff 
Funktionsmuster 13, 315, 777ff 
Funktionsstorung 523, 800, 928 
Furcht 209, 210 

Gamma-Ami no-Butt ersaure (GABA) 
176, 515 

Gebietsmerkmale 123 
Gedachtnis 107, 192, 516, 574, 
576ff, 679 
-, deklaratives576 
-, episodisches576, 585ff, 591, 599 
-, semantisches576, 586f, 591 
G edach tn i sh i Ifen , el ektron i sch e 596 
-, extern e595ff 
Gedachtnisstorung 574ff 
-, anterograde 593 
-, retrograde 593 
Gedachtnistest 579ff, 583, 587 
Gedachtnistraining 519 
Gedanken, i rationale 1018f 
Gefuhlskonzentrationsubungen 
1025 

Gegenkonditionierung 443 
G egen u bertragu n g 42 1 
Geisteskrankheit 27 
Gemeindenahe232, 324 
G emei n depsych o I ogi e 323 
Gemeinschaft, therapeutische 845 
Gen 150 

Gen-Dosis-Effekt 161 
Generalisierung 978f 
Generalisierungsproblem 600, 603 
Generic names 509 
Genesung 140 

Genetik 137, 144, 149ff, 233, 761, 
786f, 827, 860, 931 
-, Beratung 167f 
Genom 150 
Genom-Scan 158 
Genort 150 
Genotyp 150, 151 
Genprodukt 157 
Genwirkung, dominante 151 
-, rezessive 151 
Gerechtigkeit 74 
Geruchshalluzination 556 
Geruchssinn 570 
Gesamtbehandlungsplan 314 
Geschlecht 826 
Geschlechtsrolle272 
Geschlechtsunterschiede 829 
G esch I ech tsverh al tn i s 934 
Geschmackssinn 570 
Geschwister 494 
Gesetz, psychologisches55 
Gesichtsfeld 554 
Gesichtsfeldausfall 571ff 



Gesprach, diagnostisches 111 
Gesprachsgruppe438 
Gesprachspsychotherapie 12, 29, 
412, 430ff, 658, 749, 842, 993 
Gestalttherapie29, 435, 690, 1018 
Gesundheit 20, 24f, 255, 416, 266ff, 
946, 990, 1052, 1063 
-, psychische(s. seel i sch e) 

-, seel i sch el9ff, 25, 286 
Gesundheits- 

-forderung 6, 311, 321f, 366ff 

-psychologie6, 7, 12, 317, 340 

-system 21 

-trainings 369 

-ursache26 

-verhalten 266 

-versorgung 12, 320ff, 424, 1065, 
1078 

-wesen 12 
-wissenschaften 8 
Gesundsein 20, 25 
Gewichtssteigerung 768 
Gewichtsverlust 755 
Gewissen 59 

Gewohnheitsbildung 400 
GillesdelaTourette-Syndrom 533, 
543 

Gittermodell 347 

Globale Assessment of Functioning 
Scale GAF 823 
Globalkonstrukt 112 
Glutamat 176 

Goal Attainment Scaling 108 
Gonaden 179 

Good Faith Contracting 470, 473 
Good-user-strategy-model 624 
Gratifikationskrise, berufliche 275 
Grundguter 368, 380 
Grundregeln, therapeutische 841 
Grundstorungen, kognitive638, 647 
Gruppendynamik 1037 
Gruppenmodelle 424 
Gruppenprogramm 944 
Gruppenpsychotherapie422, 438, 
440 

Gruppentherapie409, 421, 439, 
460, 944 
Guideline 349 
Gutekriterien 55 

H -O-Model I 37 
H abit reversal 543 
Habituation 191, 207, 607, 619, 632, 
676, 898 

Habituationstraining 632 
Halluzinationen 555f, 564ff 
Handeln, professionelles313 
-, sozi ales 265 
-, zweckrationales57 
Handicap 526 
Handlung 615 
H an d I u n gseben e 1020 
-motivation 721 



-orientierung 709 
-phase 394 
-programm 600 

-regel, psychotherapeutische 34 
H aplotype relative risk-M ethode 157 
Hardiness 286 
Haupteffekt 292, 294 
H ausarzt 126f 
Hausaufgaben 1022 
Hautleitfahigkeit 207 
H ead-Start-Erzi eh un gsprogram me, 
370, 388 

Head-Start-Programme 388 
Health Promotion 8, 322 
Heilkundebegriff 1053 
Heilung 140 
Heimkinder 228 
Hemiparese541 

Hemispharenspezialisierung 932 
Herz-Kreislauf-Krankheit 273 
Herz-Kreislauf-Prophylaxe370 
Herzerkrankung, koronare204 
Herzphobie-Syndrom 209 
Heuristik 52, 106 
High-Risk-Studien 154 
Hilfesuche267, 327 
Hilfesystem 1065 
Hilflosigkeit 711 
-, erlernte 176, 237f, 258, 678, 

693, 710f, 863, 873 
-, Symptome259 
Hippocampus 576 
Hirnhemisphare 193 
Hirnschadigung 535, 560, 566, 598 
Hirntumor563 
HIV- 816 

-Prevention 377 
-Problematik 385 

Hochdruckflussigkeitschromatographie 

173 

Homosexualitat 24 
Horen 555, 561 
Horstorungen, 570 
Humanisierung 1065 
Hyperaktivitat 545, 795, 975 
-, noradrenerge896 
Hyperaktivitatsbehandlung 976 
Hyperaktivitatsstorung 608, 621, 
633, 651, 964 
Hypercortisolismus 178 
Hypertonie204 
Hyperton iker 205 
Hyperventilationstest 916 
Hyperventilationstheorie 899 
Hypervigilanz 904 
Hypnotika 508,514, 746 
Hypochondrie924, 927, 935 
Hypofrontalitat 196 
Hypophyse 177, 179f 
Hypophysen hormone 177 
Hypothalamus 177, 179f 
Hypothesen 50 
-, bindungstheoretische228 



1100 Sach register 



psych oanalytische 223 
statische42 
wissenschaftliche51 
Hysterie 924 

ICD (International Classification of 
Diseases) 12, 84 
I CD-9 86 
ICD-9-CM 87, 90 
I CD-10 35, 101, 126, 86ff 
Vergleich mit ICD-9 
Untersuchungsverfahren 92 
Ich-Funktionen 221 
Ich-Schwache221 
ICIDH (International Classification 
of Impairments, Disabilities, and 
Handicaps) 90 
I deal norm 22 
Identifikation 288 
Ideologie50 

lllusionen 555f, 564, 566 
Imagination 210 
Imbalancen 1053, 1055ff, 1062, 
1068 

Imitationstraining 631 
Immunoassays 173 
-, enzymgebundene 173 
Immunsystem 182ff 
Impairment 525 
Implementationsmodell 1073 
Impulsivitat 708f, 795 
Inanspruchnahme- 503 
-daten 332 
-rate 122 

-untersuchungen 126 
lndexingTheorie591 
Indexpatient 1009 
Indikation 52, 73, 76, 101, 102, 395, 
421, 435, 442, 469, 473, 479, 481, 
892, 899, 906, 918 
Indikator, psychophysiologischer 
791 

Individualdiagnostik 111 
Individuation 222, 1006 
Individuumspezifische Reaktions- 
muster (I SR) 205 
Information 920 
I nformationsspeicher 596 
lnformationssuche651 
Informationsverarbeitung 207, 240, 
599, 676, 691, 830, 863, 873, 905, 
1048 

Prozesse 964 
Informed Consent 68 
Inhaltsebene437 
Inhibition 621 
lnhibitionstheorie634 
Initiierungsregel 532 
Inkongruenz 430f, 442 
Insomnie 738 

I nstrument zur streBbezogenen 
Arbeitsanalyse(ISTA) 1059 
Instrumentalitat desVerhaltens249 



Integration 411, 500f 
-, soziale503 
Intelligenz 994f 
Intention 705 
-, paradoxe748 
Interaktion 152, 229ff, 468, 622, 
1038 

-, dyadische471 
-, soziale246 

Interaktionsdiagnostik 957, 959 
Interaktionsstorung 225 
Interdependenzanalyse 147 
I nterferenztheorie 584 
International Classification of Sleep 
Disorders 730 

Interozeption 209, 937, 898 
Interpersonal Support Evaluation 
List (ISEL) 301 
Interrater-Reliabilitat 85, 95 
Intervallbehandlungen 844 
Intervention 496, 541, 568, 593, 
624, 655, 687, 717, 745, 767, 799, 
837, 869, 911, 941, 961, 988, 
1013, 1040, 1062 
-, aufgabenorientierte435 
-, familienbezogene972 
-, klinisch-psychologische9, 46ff, 
309ff 

-, kognitiv-behaviorale625, 771 

-, kommunikationszentrierte 1044 

-, paradoxe477, 1031 

-, preventive 366ff 

- , psych odyn am i sch e 749f 

-, psychologische Ilf 

- , psych oth erapeuti sch e 392ff 

-, rehabilitative 485ff 

-, soziale997 

-, umweltbezogene380 

Interventions- 

-ansatz, mehrdimensionaler 990 
-ebenen 315, 374 
-forschung 346ff, 354ff 
-funktion 311 
-methoden 595 

-, klinisch-psychologische 
310ff 

Kriterienkatalog 356 
-, psychologische 309 
-programme 384 

-, computergestutzte628 
-studie 125 
-ziel 624 

Interview 111, 644, 669, 700 
-, standardisiertes93, 123 
-, strukturiertes93 
Intimitat 473, 1028 
I ntra-Assay-Variationskoeffizient 
173 

Intraclass-Koeffizient 155 
intramural 331 

lntuitionstherapie47, 49, 53, 58 
Inventory of Socially Supportive 
Behaviors (ISSB) 301 



Inzidenz 122, 366, 826 
Isolierung, soziale967 

Jahrespravalenz 127 
Joining 476f 
Jugend 899 

Jugendliche91, 128, 331, 718, 952ff 

Kasuistik 353 
Katamnese423, 772 
Kausal attribution 677, 719 
Kausalerklarung, probalistische 43 
Kausalzusammenhange 121 
Kinder 91, 128, 331, 421, 423, 491f, 
952ff 

-, hyperkinetische515 
KindesmiRhandlung 74f, 230 
Kindheit 862, 899 
Kindheitserinnerung 935 
Klagsamkeit 737 
Klarung 398 

Klassifi kation 33, 43, 101, 486, 525, 
83ff, 553, 576, 606, 637,667, 699, 
730, 754, 779, 819, 884, 925, 953, 
982, 1005, 1036, 1052, 1064 
Klassifikationsentscheidungen 395 
Klassifikationssystem 34, 43, 85, 87, 
90 

Kleinhirn 538 
Kleinstkinder 971 
Klinik, psychologische 10 
Klinikmilieu 844 
Klinische Psychologie 
Berufssituation 336ff 
Definition 3f 
Geschichte lOff 
Psychotherapie9 
Struktur 12ff 
Kodierung, multiple 600 
Kodierungstheorie, duale600 
Kognition 259, 473, 668, 674, 680, 
683, 704, 725, 739 
-, soziale 246f, 255 
Koharenzsinn 286 
Kohasion 1009 
Kokainentzug 781 
Kollusion 1005, 1016, 1026 
Kombinationseffekt 314 
Kombinationstherapie878, 918, 
978 

Kommunikation 247, 249, 471, 481, 
832, 1021 
Emotion 252ff 
-, gestutzte249 
Kommunikations- 
-devianz 1021 
-fertigkeit 1023 
-muster 1043 
-regel n 471 
-therapie949 

-training 470ff, 1022, 1045 
Komorbiditat 84, 136, 837, 866, 884, 
892, 901, 906, 909, 937, 943, 966 
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KompensationsprozelS 546 
Kompensationsstrategie 570 
Kompetenz 71 

soziale251, 864f, 907 
Kompetenzerwartung 693, 719 
Kompetenzerwerb 336 
Kompetenzforderung 383 
Komplementaritatskonzept 5 
Konditionierbarkeit 183, 607, 619f, 
632f 

Konditionierung 208f, 475, 621, 
676, 688, 803, 872, 894, 898f 
-, klassische 183, 232 
-, operante234 
Konditionierungsmodell 762 
KonditionierungsprozeR 232, 236 
Konflikt 1006, 1045 
-hypothese 738 
-model I e 443 
Konfrontation 401, 906 
Konfrontationsubung 917 
Konfrontationsverfahren 453, 912, 
915 

Konfrontieren 436 
Kongruenz 432 
Konkordanz 113, 155, 161 
Konkordanzrate 161 
Konsegregation 157 
Konsequenzkontrolle 454f 
Konsiliar-Liaison-Dienst 330 
Konsolidierung 574, 576 
Konstitution 718 
Konstrukte 112 
Konstruktivismus 72 
Konstruktvalidierung 35 
Kontaktvermeidung 955 
Kontemplationsphase393 
Kontext-Hypothese 599 
Kontingenzmanagement 455, 545 
Kontrolle 1028 
-, aversive 1021 
-, emotionalen Ausdrucks 252 
Kontroll- 

-erfahrung 239 
-gruppendesign 347, 353 
-strategien 548 
-uberzeugung 238, 986 
-verhalten 937, 948 
-verl ust 237, 650, 864, 873 
Konversionsstorungen 924ff 
Konzentration 976 
Konzeptbildung 640, 648 
Konzepte, lerntheoretische 791 
Konzeption, 

kognitiv-lerntheoretische899 
Koordination 532, 536 
-, visu-motorische535 
Kopplungsanalyse 158 
Kopplungsstudien 157f, 162-165 
Kopplungsungleichgewicht 157 
Korperbeh i n derte 499ff 
Korperempfindung 898 
Korperschema 221, 769 



Kosten 1053 

Kosten-Effektivitats-Analyse 351, 
502 

Kosten-Nutzen-Analyse332, 351, 
384, 388, 502 
Kovariationsschema 83 
Kranke, chronisch korperlich 494 
Krankenhauser 1069 
Krankenkassen 341, 417 
Kran kenrolle20 
Krankenversicherungen 341 
Kran ken verso rgung 24 
Krankheit 4, 20, 24ff, 266ff, 416 
-, chronische383 
-, korperliche, mitbedingt durch 
psychologischeFaktoren 684 
Krankheits- 

-attribution 946 
-bewaltigung 503 
-einheiten 24 
-gen 157 
-gewinn 726 
-model I 21, 947 

-, biomedizinisches27 
-, biopsychosoziales30, 859 
-risiko 120, 274 
-theorie, subjektive 495 
-ursache26 

-verarbeitung (s.a. Coping) 494ff 
-verhalten 267, 327f, 331, 901, 
933 

Kranksein 20, 25 
Kreativitat 656 
Krebserkrankung 495f 
Krise 999, 1066 

Krisenintervention 73, 382, 311, 
367, 657 

Kriseninterventionsziele 382 
Krisenreaktion 30 
Kriterien 332 
Kritik 65, 1023 
Kummerreaktion 227 
Kundigung 1056 
Kurztherapie 409, 994 
-, psychodynamische998 
Kurzzeitgedachtnis574, 585f 591 
Kybernetik 1029 

Label i n g-Th eori e 28, 95, 267, 256 
Laborstudie 146 
Lageorientierung 700, 705, 707, 
709, 714 

Laien system 267, 328 
Langsschnittstudie 143, 229, 239, 
764 

-, «fiktive»143 
-, prospektive 143 
-, retrospektive 144 
Langsschnittuntersuchung 738 
Langzeit- 

-gedachtnis59, 574f 
-hospital isierung 499 
-studie248 



-therapie 409, 423 
-untersuchung 832 
-verlauf 843 
-wohnheim 331 

Lebensereignisse (s.a, life events) 
204 

-, belastende738 
-, kritische216, 231, 280ff, 295, 
382, 834, 861, 883, 904 
-, traumatische934 
Lebensqualitat 113, 332, 496, 503 
Lebensstil 273 

Lebenszeitpravalenz 900, 905 
Lebenszeitrisiko 908 
Lebenszufriedenheit 986 
Legasthenie612, 627 
Legitimierbarkeit, ethische55, 65 
Lehrer 1045, 1047, 1035ff 
Lehrer-Schuler-Beziehung 1043 
Lehrer-Schuler-System 1045 
Lehrerverhalten 1036 
Lehrplanung 77 
Lehrschwierigkeiten 1046 
Leib-Seele-Problem 5 
Leidensdruck 269 
Leistung 1057 
-, erhaltene549 
Leistungsfahigkeit 996 
Leistungsmotivations-Gitter 701 
Lei stu n gsstei geru n g 949 
Leistungstest 528 
Leitsymptom 882 
Lernen, komplexes616 
-, sozi ales 629 
-, therapeutisches395f 
Lernfahigkeit 608 
Lernmechanismen 400 
Lernmodell, kognitives444 
Lernprozel? 399, 904 
Lernschwierigkeiten 1046 
Lernstorungen 606ff 
Lern strategien 614, 624, 627 
Lerntheorie232ff, 260ff 
-, sozi al-kognitive 260, 456 
Lernvoraussetzung 608 
Lese-Rechtschreib-Schwache 613, 
627 

Lesehilfe569 
Lesen 566, 570ff 
Leseschwache614 
Lesestorung 569, 959 
Lesetraining 628 
Leymann Inventory for Psycho- 
logical Terrorization LIPT 1058 
Liaisondienst 330 
Libidoentwicklung 220 
Liebesbeziehung 1015 
Life events (sa. Lebensereignisse) 
147, 280, 833f, 846 
Life Events and Difficulties Schedule 
(LEDS) 295 

Life-Event-Forschung 121, 138 
Life-Ti me-Diagnose 93 
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Linearisierung 1035, 1037 
Linkage-Analyse 787 
Lipoproteinstoffwechsel 161 
Lithium 508, 513, 518 
Locus coeruleus 197 
Lod-Score 164 
Longitudinal studie 124 
Loschung 632, 688f 
Loschungsresistenz 790 

Macht, therapeutische409 
Machtverhaltnisse 1075 
M agnetoenzephalographie (M EG) 
189 

M agn etreso n an zto mograph i e 
(MRT) 190 

Makroperspektive 320, 348 
Managed Care341f 
Mangelernahrung 755 
Manie509, 513, 590, 684 
Manifestationsgesetz 38f, 43 
M an nheimer Interview zur Sozialen 
Unterstutzung (MISU) 301 
Manover, therapeutisches 1024 
Manual, psych otherapeutisches 52 
-, verhaltenstherapeutisches912 
M arker 138 

-, psychophysiologischer 792 
MaGnahmen, psychosoziale 841, 
844 

Mediation 383 

Mediatoren 409, 420, 461, 469, 631, 
663 

Mediatoren an satz 971 
Medikament 719, 745f, 805, 901 
Medizinstudium 77 
M eh rebenen-Ansatz 203 
Melatonin 182 
M emory 598 
Menschenrechte 71 
Mental Health 20 
Mental-Health-Bewegung 321, 461 
Merkfahigkeit 520 
Merkmalsklassifikation 83 
Merkmalsliste 88 
Metaanalyse 205, 229, 348, 359f, 
370, 385, 405, 423, 439, 441, 462, 
473, 479, 480f, 664, 773f, 791, 
812, 842, 913f, 961, 964, 1078 
Metaboliten 173 
Metakognition 614ff, 624f, 630, 
640, 648 

Metamotivation 703, 709 
Methadon 805 
Standards 816 
Substitution 804, 806, 815 
Methode, kasuistische69 
-, psychophysiologisch orientierte 
401 

Mikroperspektive320, 326 
Milieu-Programm 845 
M inor tranquilizer 508 
Mischdiagnosen 884 



M iSbrauch 514, 779, 902 
MilSempfindungen 933 
Mittel, kognitive401 
-, psychologische311 
Mobbing 1058, 1074ff 
M odell 401 

-, bio-psycho-soziales449, 860 
-, interperson el I es 29 
-, psychophysiologisches897 
Modelldarbietung 47, 49 
Modelllernen 237, 240, 444, 456, 
475, 480, 894, 899 
M odel 1 1 ern th erapi e 53 
Modellieren, kognitives 625f 
Modifikation, sequentielle 978 
-, strukturelle 1031 
Monismus, emergen tistischer 
psychoneuronaler5 
Monitor-Blunter-Konzept 287 
Mood priming 720 
Morbiditat 272 
Morbiditatsrisiko 144 
Morbus Huntington 168 
M orphogenese 1029 
Morphostase 1029 
Mortalitat 272 

Motivation 209, 221, 617, 627, 675, 
680, 699ff, 790, 800 
MotorischeLeistungsserie(MLS) 528 
M ultiaxiales Klassifi kationsschema 
92, 952 

M ultiaxi al itat 84, 89, 91f, 122 
Multikausalitat 135 
Multimodalitat 108ff 
Multimorbiditat 84 
Multiple Sleep Latency Test (MSLT) 
732 

M ultitrait-M ultimethod-Analyse 113 
Munchner Alkoholismustest 
(MALT) 783f 

M unchner Ereignis-Liste (M EL) 295 
Munchner Geruchstest (MGT) 557 
M undtrockenheit 512 
M unzverstarkungssystem 845 
Musikwahrnehmung555, 561 
M utismus, selektiver 955 
Mutter-Kind-Beziehung 181, 225 
Mutter-Kind-Interaktion 959 

Nachsorgebehandlung 804 
Nachtklinik 330 
Nahziel 312 
Narkolepsie516 
Nationalsozialismus321 
Naturexperiment 125 
Nebenwirkungen 112, 351, 510, 
512, 840f, 843f 
Negativ-Symptom 819, 843 
Netzwerk, neuronales 831 
-, sozialesll2, 291ff 
Neuroleptika 508ff, 517, 520, 838ff, 
843, 977f 
Neuronen 188 



Neuropeptide 177 
Neurophysiologie 187ff, 932 
Neuropsychologie6, 896 
-, klinische7 
Neurose220, 679 
-, experimentelle238 
Neurotische Belastungs- und 
somatoformeStorungen 883 
Neurotizismusl65, 167, 695, 738, 
865 

Neurotransmitter 861, 902 
New chronic patient 499 
Nicht-reaktiveTestverfahren 669 
Nichtkontingenz 711 
Nichtkontrollierbarkeit 258 
Nikotinabhangigkeit 24 
Nootropika 508, 515ff, 519 
Noradrenalin 175f, 513, 516 
Norm 22, 59, 267, 335 
-, funktionale22f 
-, soziale22f, 265 
-, statistische22f 
-, subjektive22f 
Normalitat 256 
Normbereich 108 
Notschlafstelle804 
N urn berger Altersin ventar 984 
N urn berger Kodex 66 
N utzwertanalyse 332 

Odipuskomplex 225 
Okologie 121 
Opiatantagonisten 805 
Opponenten-Prozel5-M odell 790 
Optimierung 386 
Optimismus239 
Organisation 1052, 1056, 1060, 
1069 

Organisationsform 1042 
Organisationspsychologie 1053, 
1060 

-, klinische 1053 
Organ ismus-Variablen 257 
Orgasmus 1007 

Orgasmusstorungen 1007, 1026 
Orientierung 191 
Orientierungsreaktion 207, 829 
Osterreich 66, 68, 74, 336, 339f, 342 
Ostrogen 829 

Ottawa-Charta zur Gesundheits- 
forderung 325f 
Oxytocin 181 

P300 829f 
Paare 381 
Paarebene 1026 
Paartherapie439, 470ff, 481 
Pan ik 693 
-anfall 897 

-attacke 620, 672, 885f, 902 
-provokation 896 
-storung 519, 886, 894, 914, 916 
-, Agoraphobie, mit 885 
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Paradigma 20 
Parametrisierung 535 
Paranoid-Depressivitats-Skala PDS 
822 

Parasomnie730f 

Parent-Management-Training 973 
Parkinson-Erkrankung 174, 252, 
535f, 537 
Parkinsonoid 510 
Partnerschaft 862 
Partnerschafts- 

-bogen (PFB) lOlOf 
-problem 1007 
-qualitat 482 
Partnerwahl 1005 
Paternalismus69 
Pathogenese 140, 893 
Pathopsychologie 12, 28 
Patienten, amnestische 588f 
Patientenclubs331 
Patientenforum 77 
Patientenzufriedenheit 351 
Penetranz 151 
Performanz 715 
Performanzbedingungen 139 
Perseveration 555 
Person-Environment-Fit 1063 
Personenklassifikation 83 
Persdnlichkeit 674, 704, 718, 794, 
865, 935, 986, 1005, 1038 
-, pramorbide832 
Personlichkeits- 
-dimensionen 618 
-entfaltung 1077 
-faktoren 167 

-merkmale 124, 286, 404, 406 
-model I 107 
-psychologie83 

-storung 93, 221, 458, 607, 618, 
620, 719, 795, 820 
-tests 520 
-theorie 110 
-veranderung 142 
Pflegeverhalten 225, 229 
Phanomenologie95 
Phanotyp 150, 154 
Phanotyp-Genotyp-Beziehung 151 
Pharmakodynamik 510 
Pharmakokinetik 510 
Pharmakotherapie541, 774, 843, 
848, 974 
Phase, an ale 222 
-, kognitive916 
-, orale221 
-, perinatale 137 
-, pranatalel37 
-, phallische222 
-, symbiotische222 
Phase-advance Hypothese 742 
Phasenmodell 348 
Philosophie64 
Phobien 208, 672 
-, soziale 885f, 906, 954f 



-, spezifische206, 886 
Physiotherapie 542, 543 
Placebo 355, 356, 357, 840, 843 
Placebo-Effekt 838 
Placebo-Reaktion 519 
Plananalyse 104 
Polytoxikomanie 779, 785 
Positive and Negative Syndrome 
Scale (PAN SS) 824 
Positiv-Symptom 819 
Positronenemissionstomographie 
(PET) 190 

Potential, ereigniskorreliertes 189, 
192 

-, evoziertes932 
PQRST-Technik 599, 601 
PracticeGuidelines335, 361 
Pradiktion 101 
Pradiktor942 
Predisposition 137, 894 
Prakontemplationsphase 393 
Pravalenz 121, 156, 366 
Pravalenz 760 
Pravalenz, wahre 128 
Prevention 6, 26, 311, 366ff, 475, 
796, 879, 921, 962, 971, 1022, 
1065, 1074f 

Praventionsprogramme 369 
Praventionsziele368 
Praxis, kontrollierte 362 
Praxisbewahrung 351 
Praxiskontrolle362 
Prepared learning 233 
Preparedness 695 

Present State Examination PSE 823 
Primaraffekt 790 
Primaremotionen 667f 
Primarerhebung 125 
Primarversorgung 88, 943 
Primary appraisal 288, 678 
Prinzipienethik 68ff 
Problem- 645 

-aktualisierung 398 
-analyse 892 
-distanzierung 658 
-Idsefertigkeiten 663 
-losekompetenzen 659 
-Idsemodell 659 
-losestrategien 630 
-Idsetherapie 

-losetraining 457, 459, 471f, 
473f, 658-662, 770, 964, 1022 
-losung 327, 637f, 640, 645 
-IdsungsprozeB 70, 102 
-representation 658 
-sensitivitat 651 
-verstandnis 650, 658 
Prodromalphase 138 
Prognose 101 
Prognosefaktoren 499 
Programme, stationare 662 
Programmentwicklung 1074 
Programmevaluation 502 



Projektion 288 
Prolaktin 180 

Prophezeiung, selbsterfullende 257 
Prophylaxe513 
Protein e 150 
Protestverhalten 227 
Provokationstest 948 
ProzelS, diagnostischer85f, 102 
-, kardiovaskularer204 
-, physiologischer 704, 724 
-, somatischer 674, 680 
-, therapeutischer442, 450 
-, transaktionaler278 
Prozel5ebene402 

-erfolgsforschung 357, 421 
-forschung 357f, 421 
-frage 1018 
-merkmale 358 
-model I e 424 
-qualitat 334 
Pseudodemenz 983 
Pseudopatienten 256 
Psych agogik 11 
Psych iatrie 7, 8, 27 
Psychoanalyse 27, 220, 412, 416ff, 
679, 842 
Lerntheorie426 
Psych odiagnostik Ilf 
Psychoedukation 920 
Psychoimmunologie247, 255 
Psycholinguistik 831 
Psych ologengesetz 63, 66, 339 
Psychologie, humanistische 29 
-, Klinische7 
-, Medizinische6f 
Psychoneuroimmunologie 183 
Psychopathologie25, 27f 
Psychopharmaka 632, 869, 912ff, 
945, 974ff 

Psychopharmakotherapie 322, 
507ff, 517ff, 633 

Psych ophysiologie202ff, 829, 933 
Psychosomatik 176, 178, 924 
Psych otherapeut 65, 403 
Psych otherapie9, 11, 52, 311f, 317, 
327, 333, 335, 340, 392ff, 806, 
841, 869, 1025 
-, dynamische425 
-, interpersonelle870, 875 
-, organ ismische 47, 49, 53 
Psychotherapieforschung332, 346ff 
Psychotherapiegesetz (PsychThG) 8, 
66, 337, 340, 342 
Public Health 7f, 130, 321f, 326 
Puffer-Model I e 281 
Puffereffekt 292ff 

Qualitat 333 
Qualitats- 

-kontrolle816 

-management 333, 349, 362, 
1056 

-monitoring 335 
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-sicherung 72, 333, 362 
-zirkel 335 

Querschnittpravalenz 908 
Querschnittstudie 124, 144 
Quid-pro-Quod-Vertrage470, 474 

Rahmenbedingungen, politische 
997 

Rahmenrichtlinien, ethische67 
Rational-EmotiveTherapie688 
Rationalisierung 288 
Rationalitatsprufer 57 
Rauchen 257, 370, 372, 377 
Raumwahrnehmung 555 
Readaptionszeit 279 
Reaktanz 257 

Reaktion, antizipatorische 762 
Reaktionsbildung 288 
Reaktionsgeneralisierung 969 
Reattributionsubung 899 
Regel, technologische 49, 52 
Regel system 393 
Regelungen, finanzielle 341 
-, gesetzliche 1076 
Regression 220, 288 
Regulation 1064 

Rehabilitation 193, 312, 485ff, 664, 
991 

-, berufliche487, 499 
Definition 486 
Evaluation 502f 
-, medizinische487ff 
-, psych osozi ale 490 
-, schulische487 
Rehabilitationsbedarf 489 
Rehabilitationsgesetz 486 
Rehabilitationspsychologie490 
Rei zgen eral i si eru n g 968 
Reizkonfrontation 918 
Reizkonfrontationsverfahren 632 
Reizuberflutung 689, 695 
Reliability 95, 820 
REM -Latenz, verkurzte 741 
Reprasentanz, innere224 
Representation, kognitive 226, 228 
Repression -Sen sitization-Konstrukt 
286 

Reproduktionstest 577, 579, 585 
Reproduktionsverhalten 181 
Resilienz 138, 241 
Ressourcen 992, 1063 
-, kognitive 996 
-Konzept 369 
-, soziale 124, 383 
Restitutionstraining 656 
Restrained Eaters 761 
Rezeptoren 172 
Rezidiv 142 
Reziprozitat 249f 

Richtlinien fur Interventionen 349 
Richtwerte 326, 337 
Riechen 556, 562, 570 
Rindenblindheit 562 



Risiko 72, 122, 376, 377 
-begriff 376 

-faktor 366, 491, 872, 906, 936 
-gruppe 145 

-gruppen-Untersuchung 832 
-kinder 971 
-konstellation 866 
-situation 802 
-verhalten 373, 378 
Rivermead Behavioral Memory Test 
(RMBT) 580f 
Rolle 26 
-, soziale 273 
Rollenerwartungen 26 
Rollenspiel 473, 475 
Ruckfall 802, 834, 845, 879, 913 
-haufigkeit 255, 474,844 
-prevention 802f, 843 
-prophylaxe480, 879, 918 
-risiko 479, 834 
-versch rei bung 1031 
Ruckkoppelung 1029 
Ruckmeldung 401, 1048 

Sal utogenese 140 
Scanning 938 
Schadel-Hirn-Trauma 586 
Schadigung 76 
Scham 673 

Scheidung 231, 383, 661 
Scheidungsmediation 476 
Schemata, kognitive 863, 873 
-, negative 873 
Schicht 124, 726, 833, 935 
-, soziale 270 
Schichtgradient 271, 273 
Schilddrusen 180 
Schildeffekt 293 

Schizophrenie84, 142, 161, 174, 
272, 267, 479f, 508, 511, 517, 
563, 647, 662, 819ff 
Expressed Emotions 253, 255 
Genetik 161ff 
-, hebephrene820 
-, katatone822 

n eu ro phy si o I ogi sch e Aspekte 
192, 195ff 
-, paranoide822 

psych ophysi ologi sche Aspekte 
207f 

Spektrum 162, 833 
Schlaf 182 
-anfall 516 
-einschatzung 736 
-entzug 741 
-labor 732 

-mitt el 508, 513ff, 740 
-storungen 730ff 
-tagebuch 732 
-Wach-Periodik 197 
-Wach-Rhythmus 737, 742 
-Zyklus 738 
Schlankheitsideal 763f 



Schmecken 556, 562, 570 
Sch merz 1008 

Schmerzbewaltigungstraining 658 

Schmerzdiagnostik 929 

Sch on verhalten 937 

Schreckreaktion 209 

Schreckreflex 621 

Sch rei bbewegun g 547 

Schreibkrampf 538 

Sch rei bsto rung 546, 548, 959 

Schreibtraining 550 

Schuldgefuhl 673 

Sch ule 1049 

Storungen 1035ff 

Schuler 1035ff 

Schulklasse 1037, 1041f, 1045, 1047 
Schulleitung 1042 
Schweigepflicht 69, 76 
Schweiz 66, 336, 341f 
Schwellenwerte334 
Schwerbehindertengesetz 500 
Scientist-practitioner model of 
clinical training 337 
Screening fur Somatoforme 
Storungen SOMS929 
Screen ingverf ah ren 125 
Seashore Test 557 
Secondary appraisal 678 
Sedierung 520 
Segregationsanalysen 156 
Sehen 554 
Sehscharfe555 
Sehstorung 570f 
Sekundardaten 126 
Selbstaktualisierung 444 
Selbstandigkeit 990, 995f 
Selbstaufmerksamkeit 436 
Selbstbelohnung 874 
Selbstbeobachtung 109f, 920 
-, computerunterstutzte299 
Selbstbestimmung 75 
Selbstbeurteilungsverfahren 888 
Selbstdarstellungsmodell 906 
Selbstentdeckung 1066 
Selbstentfaltung 438 
Selbstentwicklung 1069 
Selbsterfahrung 337 
Selbstexploration 431, 433, 436, 
438, 442 
Selbsthilfe 1070 
-methoden 409 
-organ i sat i on en 67 
-ratgeber 912 
Selbstinstruktion 964 
Selbstinstruktionstraining 459, 545, 
625, 724, 917, 965, 977 
Selbstkommentare 1020 
Selbstkontrolle457, 964 
Selbstkontroll- 
-defizit 874 
-prozesse 874 
-technik 748, 975 
Selbstkonzept 430, 677 
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Selbstmanagement 454, 457, 964 
Selbstmedikation 267, 745 
Selbstoffnung 433 
Selbstorganisation 1028 
Selbstregulation 457, 1055 
Selbstregulationsprozeft 864 
Selbstsicherheitstraining 872 
Selbstverbalisation 873 
Selbstverifikationstheorie 721 
Selbstwert 715 

Selbstwertgefuhl 763, 907, 1017 
Selbstwertschatzung 865 
Selbstwirksamkeit 274, 286, 444, 
475, 907 

Selbstwirksamkeitserwartung 480, 
482, 658 

Selective placement 156 
Selective serotonin reuptake 
inhibitors 513 
Selektion 395 
-, soziale272 

Sensate Focus 481, 725, 1025 
Sensation-seeking-personality 718 
Separationsforschung 235 
Serotonin 176, 513, 725, 977 
Seroton i n bl ocker 977 
Seroton i n man gel -Hypothese 513 
Service Center-Model I 1073 
Setti n g, th erapeuti sch es 496 
Sexualstorungen 481, 1005fF 
Sexualtherapie481, 1025 
Sexualverhalten 1025 
Shared environment 156 
Signifikanz, klinische350 
-, statistische350 
Single Photon Emission Computer- 
tomograph ie (SPECT) 190 
Si n n esbeh i n derte 499 
Situationen, traumatische220 
Situationsbedingungen 673 
Situationsethik 64 
Skalen zur Hoffnungslosigkeit 
(H-Skalen) 855 

Social Readjustment Rating Scale 
(SRRS) 295 

Social Ski Ms Traini ng 847 
Social Support Appraisal Scale (SSA) 301 
Social Support Questionnaire (SSQ) 
301 

Somatisierung 925 
Somatisierungsstorung 925, 944, 
982f 

SON ET (I nterview zum Sozialen 
Netzwerk und zur Sozialen 
Unterstutzung) 301 
Sorgeverhalten 921 
Sozial-Lern-Programm 845 
Sozi alisation 137, 215ff, 272, 763, 
793, 832, 933 
Sozialkonstrukt 112 
Sozialpsychologie51, 1048 
Sozi altherapie 322 
Sozi al training 848 



Sozialverhalten 712 

Soziologie264ff 

Soziotherapie806 

Spannungsreduktionshypothese 793 
Spatdyskinesien 510, 517, 840 
Spezialethik 76 
Spielsituation 966 
Spielsucht 24 

Spontanremission 233, 347, 474 
Sprachtraining 969 
St. Louis-Kriterien 84 
Stabilisierung 382, 633 
Stabilitat 95 
-, emotionale286 
Standardprogramm 451 
Standards 65, 334, 502 
Standardversorgungsgebiet 328 
State-Trait-Angst-1 nventar (STAI) 669 
State-Trait-M erkmal e 286 
Status, sozialer 265, 270 
Sterblichkeit 270 
Sterilitat 179 
Stichprobenselektion 145 
Stile, kognitive898 
Stimmung 712 

Stimulantien 508, 515ff, 519, 633, 
976f 

Stimulation 598 

Stimuluskontrolle453, 458, 721, 747 
Stimulusspezifi scheReaktionsmuster 
(SSR) 206 
Storung 4 

-, affektive 142, 175, 517f, 563, 

682, 854 
-, Genetik 164ff 
-, neurophysiologische Aspekte 
197 

-, amnestische587 
-, autistische956, 962 
-, bipolare affektive 165 
-, depressive 176, 236, 239, 249, 
258f, 272, 293, 370, 432, 458, 
509, 51 Iff, 590, 620, 622, 634, 
650f, 668, 676, 678, 683, 692, 
710f, 713,721, 723, 725, 741, 
853ff, 936, 982-985, 998ff, 1016 
-, dissoziative 924-927 
-, dysthymische232, 618 
-, hyperkinetische533 
-, Impulskontrolle, der 431 
-, korperdysmorphe927 
-, motorische525ff 
-, phobische228, 682, 713 
-, psych i sch e 19ff, 30 
-, psychogene 546 
-, psychophysiologische924 
-, psychotrope Substanzen, durch 
714 

-, schizophrene684, 714 
-, somatoforme 212, 924ff 
-, soziopathische618 
Storungsmodell, multikausalesl035 
Storungsverlauf 136 



Strategietraining 599f, 602 
Strel5 (sa. Belastung) 175, 178f, 
182f, 205, 255, 648, 715, 793, 
846, 875, 934, 1068 
Atiologie'Bedingungsanalyse 
277ff 

Definition 278 
Strel5- 

-bewaltigungstraining 386, 770 
-Diathese-Hypothese859, 862 
-emotion 288 
-immunisierung 379 
-impfungstraining 459, 658 
-Lern-M odell 370 
-management 660, 942, 1065 
-model I 1063 

-Praventions-Training 381, 476 
-reaktion 177 
-theorie495 
-verarbeitung 737 

Stressor 124, 278-282, 675, 739, 769, 
833 

Struktur, epistemische58 
-, heuristische58 
-, kognitive674 
Strukturiertheit, kognitive648 
Strukturqualitat 333 
Studie, retrospektive 144 
Studienschwierigkeiten 629 
Sublimierung 288 
Substanzabhangigkeit 779f 
Substanzklassen 780 
SubstanzmiGbrauch 779, 837f, 894 
Substitution 569, 814f 
Subsystem 1030 
Suchen 577 
Suizid 142, 240, 993 
Suizidgefahr 768 
Suizidversuch 993 
Sukzessionsgesetz 39 
Sundenbock 1049 
Supervision 335, 337, 1072 
Support-Interview 302 
Suszeptibilitatsgen 152, 161 
SFM LOG 1038 
Symptomattribution 943 
Symptomaufmerksamkeit 268 
Symptome 
-, korperliche925 
-, positiv/negativ 525 
Symptomprogressionsmodell 900 
Symptomsatz 38f 
SymptomstreR 688, 693 
Symptomverschreibung 477 
Symptomwahrnehmung 327 
Synapsen 188 
Synchronizitat 113 
Syndrom, hyperkinetisches953 
-, multiples928 
-, somatoformes 928 
Syndrome 13, 83 
System 1041, 1043, 1052 
-, endokrinesl77 
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interperson el I es 14, 315, 412 
-, makrosozi ales 265 
-, neuroadrenergenes903 
-, paramedizinisches328 
-, professionelles328 
-, serotonergenes903 
Systemanalyse 1041 
-diagnostik 106 
-dysfunktionalitat 1038 
-intervention 1044 
-merkmal 1036 
-regel n 1036 
-st eu erring 648, 657 
-theorie468 
-therapie 1043 

Tachyphylaxie515 
Tagebuch 112, 891, 946 
Tagesdosen 510 
Tagesklinik 330 
Tagesstrukturierung 499 
Tagesverhalten 739 
Tasten 556, 562 
Tatsache, singulare50 
Tatsachenwissen 50 
Tauschung 71 
Taxonomie34, 44 
Team, geriatrisches 991 
Technik, handlungsorientierte 992 
-, kognitiv-emotionale992 
-, provokative 1017 
-, spezifische403 
Technologie34 
Teilleistungsstdrung 618 
Teilremission 142 
Testosteron 181 
Tests, dynamische 1060 
-, psychologische 111 
Testtheorie, klassische 108 
Teufel skreis 740, 898, 904, 915ff, 
921 

Therapeut-Patient-Beziehung 69, 
412, 427 

Therapeut-Patient-Dyade 405 
Therapeut-Patient-Interaktion 405 
Therapeutenvariablen 403, 434 
Therapie 72, 311, 692 
-, interperson el I e 771, 773, 998 
-, kognitiv-behaviorale773 
-, kognitive458, 842, 921, 942, 998 
-, rational-emotive 457f 
-, systemische 1029ff 
Therapie- 

-abbruch 726 
-erfolg 420 
-erwartung 405 
-forschung 130 

-, differentielle347 
-heifer 973 
-manual 912f, 919 
-model I 945 

-motivation 594, 725, 800 
-programm, multimodales875 



-situation 437 
-vorbereitung 804 
-ziel 59, 312f, 394, 595, 870 
-zielverwirklichung 108 
Tics 533, 543, 976 
Tiefenpsychologie 11 
Ti ermodell 158, 236f 
Time-0 ut-Verfahren 971 
Tinnitus 556, 566, 570 
Tod 142, 998 
Token Economies 722 
Toleranz 473, 790, 800, 1023 
Training 379 
-, autogenes 749 
-, mentales400 

-, sozialer Problemldsefahigkeiten 
661 

Train ingspaket 964 
Trainingsprogramm 598 
Tranquilizer 508, 513ff, 518, 520 
Transmission 898 
Transmitter 172 
Transmitterstorung 197 
Trauerarbeit 998 
Trauma 283, 296 
TraumatischeLasionen 562 
Traurigkeit 672 

Treatment and Education of Autistic 
and Related Communication 
Handicapped Children 970 
Trennung 231 
Trennungsangst 954 
Trennungserlebnis228, 231 
Triade, kognitive 694, 873 
-, negative 259 
Tri angulation 1049 
Trias, epidemiologische 121 
Triebgeschichte219 
Trinken, kontrolliertes811f 
Tugendethik 69 
Turbo-Entzug 805 
Typ A-Personlichkeit 370, 685 
Typ-A-Verhalten 254, 722 
Typus84 

Uberangstlichkeit 954 
Ubergangswohnheim 331 
Ubertragungsanalyse 418, 427 
Ubertragungsmodelle 152 
Uberzeugung, irrationale 720 
0 bung 400, 915 
-, praktische917 
Ulcus 685 

Umattribution 693, 899, 942, 947 
Umgebung 151, 155 
Umkonditionierung 689 
Umstrukturierung, kognitive 473f, 
771 

Umstrukturierungsstrategien 1020 
Umwelt 121, 633 
Umweltveranderung 376 
UN-Konvention uber die Rechte des 
Kindes 74 



UnbewuBtes 425 
Ungleichheit, soziale269f 
Unkontrollierbarkeit 711 
Unsicherheit, soziale966 
Unternehmensberatung 1056 
Unterstutzung, soziale274, 291ff, 
862, 875 

Untersuchungsverfahren 107, 110 
Uplifts 285 

Urinuntersuchung 520 
Ursache 135, 149 
Ursach^Wirkung 144 
Urteilsbildung, klinische 102 

Vaginismus 1026 
Valenz 279, 678, 695, 704ff 
Validitat 95, 145 
-, okologische569 
Varianz, phanotypische 151 
Vasopressin 181 
Veranderung 398 
-, hirnanatomische828 
Veranderungsbereitschaft 801f 
Veranderungsmessung 107f 
VeranderungsprozeB 393, 398, 400 
Verbati m-Protokol le 424 
Verdrangung 220, 286, 288, 495 
Verfahren, apparative 109 
-, bildgebende 190, 194 
-, kognitive 456, 912 
-, operante455 
-, projektive 700 
-, psych oanalytische 993 
Vergessen 577f, 583f 
Verhalten, abweichendes30 
-, aggressives 240 
-, interperson el I es 865 
-, nonverbales358 
-, soziales247f 
-, verbal es 358 

Verhaltensanalyse43, 103ff, 107, 
750, 872 

-anderung 378, 501 
-anderungsmodell 377 
-austausch 470, 474 
-beobachtung 111, 701, 959, 973, 
1010 

-defizit 234 

-diagnostik 103ff 

-exzeB 234 

-genetik 149 

-immunogene369 

-medizin 6, 7, 12, 317, 393, 658 

-modifikation 963 

-orientiert 409 

-pathogene369 

-regel 290 

-storung 30, 128, 431, 952ff 
-test 916 

-therapie 12, 28, 95, 412, 448ff, 
543, 545ff, 691f, 749, 806, 
808, 842, 869, 871, 911ff, 961, 
968, 975, 994, 998 
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kognitive658 
multimodale 109 
Verhandlungsmodell 57 
Verklammerung 1006 
Verlauf, paroxysmal er 140 
Verlaufsformen 140 
Verleugnung 288 
Verlust 289 
Verlustangste 221 
Vermeidung 680, 904, 906, 915 
-, kognitive287 
Vermeidungsverhalten 908, 918 
Vernachlassigung 230 
Vernetzen 577 
Vernunft, praktische64 
Verschwiegenheit 69 
Versicherten status 269 
Versorgungsstruktur 803f 
Versorgungssystem 267 
Verstarker 475, 968 
Verstarkerentzug 973 
Verstarkerverlust 234, 675, 864, 871 
Verstarkerwirksamkeit 621, 634 
Verstarkung 629, 1022 
-, somatosensorische935 
Verstarkungskontingenz 722 
Verstarku n gsstrategi e 97 1 
Verstehen, einfuhlendes432 
Versuchsleiter-Effekt 250 
Vertragsvereinbarung 1047 
Verursachung, soziale272 
Verwirrtheitszustande 983 
Verzerrung, kognitive907 
Vigilanz 287, 904 
Vigilanzstorung 516 
Viktimisierung 283 
Visual Spatial Performance 557 
Volition 699, 703 
Vollremission 141 
Vorausplanung 652 
Vorbereitungsphase 393 
Vorschulalter 663, 965 
Vorurteil 501 

Vulnerability: 137, 205, 225, 241, 
255, 273, 616, 640, 674, 764, 838, 
846, 862ff, 764, 895, 900, 902ff, 
1062f 



-, kognitive906f 
Wachstumshormon 180 
Wahlmotivation 706 
Wahn 819 

Wahrnehmung 553, 564, 674, 680, 
704, 939 
-, visuelle561 
Wahrnehmungs- 
-abwehr 679 
-diagnostik 556 
-leistungen 565 
-prozesse 675 
-storungen 553ff 
-veran derung 689 
-verzerrung 690 
Warme, emotionale 432f 
Warteliste355 

Wech si er Memory Scale (WMS) 
580f, 588 

Weiterbildung 8, 66f, 72, 74, 77, 
336ff, 497 

Werkstatt fur Behinderte498 
Wertschatzung, positive 432f 
Whitehall-Studie270 
WHO (Weltgesundheitsorganisa- 
tion) 25, 86, 321, 326 
Widerstand 426 
Widerstandsanalyse 418 
Widerstandsfahigkeit 286 
Wiedererkennung 579 
Wiedererkennungstest 577, 587 
Wirkmechanismen 513, 515f 
Wirksamkeit 55, 248, 313, 349, 421, 
424, 442, 453, 462f, 473f, 479, 
481, 603, 664, 751, 772, 774, 
877ff, 998ff 

Wirksamkeitserwartung 

(self-efficacy expectation) 260 
Wirksamkeitsuberprijfung 347 
Wirkung 441, 509, 511 
-, n eu ro physio I ogische 788 
-, psychotrope 508 
Wirkungsspektrum 350 
Wissen 48ff, 587, 617, 625, 627 
-, metakognitives595, 603 
-, nomologisches49 
-, nomopragmatisches49 



-, technologisches49 
Wissensaufbau 664 
W i ssen sch aftl er-Prakti ker-M odel I 
337 

W i ssen sch aftsth eo ri e 33ff , 46ff 
Wissenschaftsverstandnis 11 
Wissensdefizit 651 
W i ssen sn utzu n g 652 
Wissensstandard 51 
Wissen svermittlung 915 
Wohlbefinden 25, 292 
Wohngemeinschaft 806 
Wohnortnahe324, 328 
Wollen (s.a. Volition) 699 
Worttaubheit 555 
Wunsch 706 

Wunschkonflikt 706, 709 

YAVIS-Patient 405 

Zeitreihenanalysen 353 
Zerebrale Hypoxie563 
Zerfallstheorie584 
Ziel 59, 396, 687, 705, 999 
Zieldefin ition 947 
Zielformulierung 1044 
Zielorte, synaptische 789 
Zielpraferenz 107 
Zufriedenheit 996 
Zugriffsstorung 532 
Zuhoren 1022 

Zustimmung, informierte 68f, 76 
Zwangsstorung 198, 224, 607, 620, 
682, 713, 887, 909 
Zwei-Faktoren-Theorie 899 
Zwei-Komponenten-Modell 737 
Zwei-Proze(5-Modell 741 
Zwillingsstudie 154f, 158, 161,165f, 
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Gedachtnistraining 519 
Gedanken, i rationale 1018f 
Gefuhlskonzentrationsubungen 
1025 

Gegenkonditionierung 443 
G egen u bertragu n g 42 1 
Geisteskrankheit 27 
Gemeindenahe232, 324 
G emei n depsych o I ogi e 323 
Gemeinschaft, therapeutische 845 
Gen 150 

Gen-Dosis-Effekt 161 
Generalisierung 978f 
Generalisierungsproblem 600, 603 
Generic names 509 
Genesung 140 

Genetik 137, 144, 149ff, 233, 761, 
786f, 827, 860, 931 
-, Beratung 167f 
Genom 150 
Genom-Scan 158 
Genort 150 
Genotyp 150, 151 
Genprodukt 157 
Genwirkung, dominante 151 
-, rezessive 151 
Gerechtigkeit 74 
Geruchshalluzination 556 
Geruchssinn 570 
Gesamtbehandlungsplan 314 
Geschlecht 826 
Geschlechtsrolle272 
Geschlechtsunterschiede 829 
G esch I ech tsverh al tn i s 934 
Geschmackssinn 570 
Geschwister 494 
Gesetz, psychologisches55 
Gesichtsfeld 554 
Gesichtsfeldausfall 571ff 



Gesprach, diagnostisches 111 
Gesprachsgruppe438 
Gesprachspsychotherapie 12, 29, 
412, 430ff, 658, 749, 842, 993 
Gestalttherapie29, 435, 690, 1018 
Gesundheit 20, 24f, 255, 416, 266ff, 
946, 990, 1052, 1063 
-, psychische(s. seel i sch e) 

-, seel i sch el9ff, 25, 286 
Gesundheits- 

-forderung 6, 311, 321f, 366ff 

-psychologie6, 7, 12, 317, 340 

-system 21 

-trainings 369 

-ursache26 

-verhalten 266 

-versorgung 12, 320ff, 424, 1065, 
1078 

-wesen 12 
-wissenschaften 8 
Gesundsein 20, 25 
Gewichtssteigerung 768 
Gewichtsverlust 755 
Gewissen 59 

Gewohnheitsbildung 400 
GillesdelaTourette-Syndrom 533, 
543 

Gittermodell 347 

Globale Assessment of Functioning 
Scale GAF 823 
Globalkonstrukt 112 
Glutamat 176 

Goal Attainment Scaling 108 
Gonaden 179 

Good Faith Contracting 470, 473 
Good-user-strategy-model 624 
Gratifikationskrise, berufliche 275 
Grundguter 368, 380 
Grundregeln, therapeutische 841 
Grundstorungen, kognitive638, 647 
Gruppendynamik 1037 
Gruppenmodelle 424 
Gruppenprogramm 944 
Gruppenpsychotherapie422, 438, 
440 

Gruppentherapie409, 421, 439, 
460, 944 
Guideline 349 
Gutekriterien 55 

H -O-Model I 37 
H abit reversal 543 
Habituation 191, 207, 607, 619, 632, 
676, 898 

Habituationstraining 632 
Halluzinationen 555f, 564ff 
Handeln, professionelles313 
-, sozi ales 265 
-, zweckrationales57 
Handicap 526 
Handlung 615 
H an d I u n gseben e 1020 
-motivation 721 



-orientierung 709 
-phase 394 
-programm 600 

-regel, psychotherapeutische 34 
H aplotype relative risk-M ethode 157 
Hardiness 286 
Haupteffekt 292, 294 
H ausarzt 126f 
Hausaufgaben 1022 
Hautleitfahigkeit 207 
H ead-Start-Erzi eh un gsprogram me, 
370, 388 

Head-Start-Programme 388 
Health Promotion 8, 322 
Heilkundebegriff 1053 
Heilung 140 
Heimkinder 228 
Hemiparese541 

Hemispharenspezialisierung 932 
Herz-Kreislauf-Krankheit 273 
Herz-Kreislauf-Prophylaxe370 
Herzerkrankung, koronare204 
Herzphobie-Syndrom 209 
Heuristik 52, 106 
High-Risk-Studien 154 
Hilfesuche267, 327 
Hilfesystem 1065 
Hilflosigkeit 711 
-, erlernte 176, 237f, 258, 678, 

693, 710f, 863, 873 
-, Symptome259 
Hippocampus 576 
Hirnhemisphare 193 
Hirnschadigung 535, 560, 566, 598 
Hirntumor563 
HIV- 816 

-Prevention 377 
-Problematik 385 

Hochdruckflussigkeitschromatographie 

173 

Homosexualitat 24 
Horen 555, 561 
Horstorungen, 570 
Humanisierung 1065 
Hyperaktivitat 545, 795, 975 
-, noradrenerge896 
Hyperaktivitatsbehandlung 976 
Hyperaktivitatsstorung 608, 621, 
633, 651, 964 
Hypercortisolismus 178 
Hypertonie204 
Hyperton iker 205 
Hyperventilationstest 916 
Hyperventilationstheorie 899 
Hypervigilanz 904 
Hypnotika 508,514, 746 
Hypochondrie924, 927, 935 
Hypofrontalitat 196 
Hypophyse 177, 179f 
Hypophysen hormone 177 
Hypothalamus 177, 179f 
Hypothesen 50 
-, bindungstheoretische228 
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psych oanalytische 223 
statische42 
wissenschaftliche51 
Hysterie 924 

ICD (International Classification of 
Diseases) 12, 84 
I CD-9 86 
ICD-9-CM 87, 90 
I CD-10 35, 101, 126, 86ff 
Vergleich mit ICD-9 
Untersuchungsverfahren 92 
Ich-Funktionen 221 
Ich-Schwache221 
ICIDH (International Classification 
of Impairments, Disabilities, and 
Handicaps) 90 
I deal norm 22 
Identifikation 288 
Ideologie50 

lllusionen 555f, 564, 566 
Imagination 210 
Imbalancen 1053, 1055ff, 1062, 
1068 

Imitationstraining 631 
Immunoassays 173 
-, enzymgebundene 173 
Immunsystem 182ff 
Impairment 525 
Implementationsmodell 1073 
Impulsivitat 708f, 795 
Inanspruchnahme- 503 
-daten 332 
-rate 122 

-untersuchungen 126 
lndexingTheorie591 
Indexpatient 1009 
Indikation 52, 73, 76, 101, 102, 395, 
421, 435, 442, 469, 473, 479, 481, 
892, 899, 906, 918 
Indikator, psychophysiologischer 
791 

Individualdiagnostik 111 
Individuation 222, 1006 
Individuumspezifische Reaktions- 
muster (I SR) 205 
Information 920 
I nformationsspeicher 596 
lnformationssuche651 
Informationsverarbeitung 207, 240, 
599, 676, 691, 830, 863, 873, 905, 
1048 

Prozesse 964 
Informed Consent 68 
Inhaltsebene437 
Inhibition 621 
lnhibitionstheorie634 
Initiierungsregel 532 
Inkongruenz 430f, 442 
Insomnie 738 

I nstrument zur streBbezogenen 
Arbeitsanalyse(ISTA) 1059 
Instrumentalitat desVerhaltens249 



Integration 411, 500f 
-, soziale503 
Intelligenz 994f 
Intention 705 
-, paradoxe748 
Interaktion 152, 229ff, 468, 622, 
1038 

-, dyadische471 
-, soziale246 

Interaktionsdiagnostik 957, 959 
Interaktionsstorung 225 
Interdependenzanalyse 147 
I nterferenztheorie 584 
International Classification of Sleep 
Disorders 730 

Interozeption 209, 937, 898 
Interpersonal Support Evaluation 
List (ISEL) 301 
Interrater-Reliabilitat 85, 95 
Intervallbehandlungen 844 
Intervention 496, 541, 568, 593, 
624, 655, 687, 717, 745, 767, 799, 
837, 869, 911, 941, 961, 988, 
1013, 1040, 1062 
-, aufgabenorientierte435 
-, familienbezogene972 
-, klinisch-psychologische9, 46ff, 
309ff 

-, kognitiv-behaviorale625, 771 

-, kommunikationszentrierte 1044 

-, paradoxe477, 1031 

-, preventive 366ff 

- , psych odyn am i sch e 749f 

-, psychologische Ilf 

- , psych oth erapeuti sch e 392ff 

-, rehabilitative 485ff 

-, soziale997 

-, umweltbezogene380 

Interventions- 

-ansatz, mehrdimensionaler 990 
-ebenen 315, 374 
-forschung 346ff, 354ff 
-funktion 311 
-methoden 595 

-, klinisch-psychologische 
310ff 

Kriterienkatalog 356 
-, psychologische 309 
-programme 384 

-, computergestutzte628 
-studie 125 
-ziel 624 

Interview 111, 644, 669, 700 
-, standardisiertes93, 123 
-, strukturiertes93 
Intimitat 473, 1028 
I ntra-Assay-Variationskoeffizient 
173 

Intraclass-Koeffizient 155 
intramural 331 

lntuitionstherapie47, 49, 53, 58 
Inventory of Socially Supportive 
Behaviors (ISSB) 301 



Inzidenz 122, 366, 826 
Isolierung, soziale967 

Jahrespravalenz 127 
Joining 476f 
Jugend 899 

Jugendliche91, 128, 331, 718, 952ff 

Kasuistik 353 
Katamnese423, 772 
Kausal attribution 677, 719 
Kausalerklarung, probalistische 43 
Kausalzusammenhange 121 
Kinder 91, 128, 331, 421, 423, 491f, 
952ff 

-, hyperkinetische515 
KindesmiRhandlung 74f, 230 
Kindheit 862, 899 
Kindheitserinnerung 935 
Klagsamkeit 737 
Klarung 398 

Klassifi kation 33, 43, 101, 486, 525, 
83ff, 553, 576, 606, 637,667, 699, 
730, 754, 779, 819, 884, 925, 953, 
982, 1005, 1036, 1052, 1064 
Klassifikationsentscheidungen 395 
Klassifikationssystem 34, 43, 85, 87, 
90 

Kleinhirn 538 
Kleinstkinder 971 
Klinik, psychologische 10 
Klinikmilieu 844 
Klinische Psychologie 
Berufssituation 336ff 
Definition 3f 
Geschichte lOff 
Psychotherapie9 
Struktur 12ff 
Kodierung, multiple 600 
Kodierungstheorie, duale600 
Kognition 259, 473, 668, 674, 680, 
683, 704, 725, 739 
-, soziale 246f, 255 
Koharenzsinn 286 
Kohasion 1009 
Kokainentzug 781 
Kollusion 1005, 1016, 1026 
Kombinationseffekt 314 
Kombinationstherapie878, 918, 
978 

Kommunikation 247, 249, 471, 481, 
832, 1021 
Emotion 252ff 
-, gestutzte249 
Kommunikations- 
-devianz 1021 
-fertigkeit 1023 
-muster 1043 
-regel n 471 
-therapie949 

-training 470ff, 1022, 1045 
Komorbiditat 84, 136, 837, 866, 884, 
892, 901, 906, 909, 937, 943, 966 
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KompensationsprozelS 546 
Kompensationsstrategie 570 
Kompetenz 71 

soziale251, 864f, 907 
Kompetenzerwartung 693, 719 
Kompetenzerwerb 336 
Kompetenzforderung 383 
Komplementaritatskonzept 5 
Konditionierbarkeit 183, 607, 619f, 
632f 

Konditionierung 208f, 475, 621, 
676, 688, 803, 872, 894, 898f 
-, klassische 183, 232 
-, operante234 
Konditionierungsmodell 762 
KonditionierungsprozeR 232, 236 
Konflikt 1006, 1045 
-hypothese 738 
-model I e 443 
Konfrontation 401, 906 
Konfrontationsubung 917 
Konfrontationsverfahren 453, 912, 
915 

Konfrontieren 436 
Kongruenz 432 
Konkordanz 113, 155, 161 
Konkordanzrate 161 
Konsegregation 157 
Konsequenzkontrolle 454f 
Konsiliar-Liaison-Dienst 330 
Konsolidierung 574, 576 
Konstitution 718 
Konstrukte 112 
Konstruktivismus 72 
Konstruktvalidierung 35 
Kontaktvermeidung 955 
Kontemplationsphase393 
Kontext-Hypothese 599 
Kontingenzmanagement 455, 545 
Kontrolle 1028 
-, aversive 1021 
-, emotionalen Ausdrucks 252 
Kontroll- 

-erfahrung 239 
-gruppendesign 347, 353 
-strategien 548 
-uberzeugung 238, 986 
-verhalten 937, 948 
-verl ust 237, 650, 864, 873 
Konversionsstorungen 924ff 
Konzentration 976 
Konzeptbildung 640, 648 
Konzepte, lerntheoretische 791 
Konzeption, 

kognitiv-lerntheoretische899 
Koordination 532, 536 
-, visu-motorische535 
Kopplungsanalyse 158 
Kopplungsstudien 157f, 162-165 
Kopplungsungleichgewicht 157 
Korperbeh i n derte 499ff 
Korperempfindung 898 
Korperschema 221, 769 



Kosten 1053 

Kosten-Effektivitats-Analyse 351, 
502 

Kosten-Nutzen-Analyse332, 351, 
384, 388, 502 
Kovariationsschema 83 
Kranke, chronisch korperlich 494 
Krankenhauser 1069 
Krankenkassen 341, 417 
Kran kenrolle20 
Krankenversicherungen 341 
Kran ken verso rgung 24 
Krankheit 4, 20, 24ff, 266ff, 416 
-, chronische383 
-, korperliche, mitbedingt durch 
psychologischeFaktoren 684 
Krankheits- 

-attribution 946 
-bewaltigung 503 
-einheiten 24 
-gen 157 
-gewinn 726 
-model I 21, 947 

-, biomedizinisches27 
-, biopsychosoziales30, 859 
-risiko 120, 274 
-theorie, subjektive 495 
-ursache26 

-verarbeitung (s.a. Coping) 494ff 
-verhalten 267, 327f, 331, 901, 
933 

Kranksein 20, 25 
Kreativitat 656 
Krebserkrankung 495f 
Krise 999, 1066 

Krisenintervention 73, 382, 311, 
367, 657 

Kriseninterventionsziele 382 
Krisenreaktion 30 
Kriterien 332 
Kritik 65, 1023 
Kummerreaktion 227 
Kundigung 1056 
Kurztherapie 409, 994 
-, psychodynamische998 
Kurzzeitgedachtnis574, 585f 591 
Kybernetik 1029 

Label i n g-Th eori e 28, 95, 267, 256 
Laborstudie 146 
Lageorientierung 700, 705, 707, 
709, 714 

Laien system 267, 328 
Langsschnittstudie 143, 229, 239, 
764 

-, «fiktive»143 
-, prospektive 143 
-, retrospektive 144 
Langsschnittuntersuchung 738 
Langzeit- 

-gedachtnis59, 574f 
-hospital isierung 499 
-studie248 



-therapie 409, 423 
-untersuchung 832 
-verlauf 843 
-wohnheim 331 

Lebensereignisse (s.a, life events) 
204 

-, belastende738 
-, kritische216, 231, 280ff, 295, 
382, 834, 861, 883, 904 
-, traumatische934 
Lebensqualitat 113, 332, 496, 503 
Lebensstil 273 

Lebenszeitpravalenz 900, 905 
Lebenszeitrisiko 908 
Lebenszufriedenheit 986 
Legasthenie612, 627 
Legitimierbarkeit, ethische55, 65 
Lehrer 1045, 1047, 1035ff 
Lehrer-Schuler-Beziehung 1043 
Lehrer-Schuler-System 1045 
Lehrerverhalten 1036 
Lehrplanung 77 
Lehrschwierigkeiten 1046 
Leib-Seele-Problem 5 
Leidensdruck 269 
Leistung 1057 
-, erhaltene549 
Leistungsfahigkeit 996 
Leistungsmotivations-Gitter 701 
Lei stu n gsstei geru n g 949 
Leistungstest 528 
Leitsymptom 882 
Lernen, komplexes616 
-, sozi ales 629 
-, therapeutisches395f 
Lernfahigkeit 608 
Lernmechanismen 400 
Lernmodell, kognitives444 
Lernprozel? 399, 904 
Lernschwierigkeiten 1046 
Lernstorungen 606ff 
Lern strategien 614, 624, 627 
Lerntheorie232ff, 260ff 
-, sozi al-kognitive 260, 456 
Lernvoraussetzung 608 
Lese-Rechtschreib-Schwache 613, 
627 

Lesehilfe569 
Lesen 566, 570ff 
Leseschwache614 
Lesestorung 569, 959 
Lesetraining 628 
Leymann Inventory for Psycho- 
logical Terrorization LIPT 1058 
Liaisondienst 330 
Libidoentwicklung 220 
Liebesbeziehung 1015 
Life events (sa. Lebensereignisse) 
147, 280, 833f, 846 
Life Events and Difficulties Schedule 
(LEDS) 295 

Life-Event-Forschung 121, 138 
Life-Ti me-Diagnose 93 
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Linearisierung 1035, 1037 
Linkage-Analyse 787 
Lipoproteinstoffwechsel 161 
Lithium 508, 513, 518 
Locus coeruleus 197 
Lod-Score 164 
Longitudinal studie 124 
Loschung 632, 688f 
Loschungsresistenz 790 

Macht, therapeutische409 
Machtverhaltnisse 1075 
M agnetoenzephalographie (M EG) 
189 

M agn etreso n an zto mograph i e 
(MRT) 190 

Makroperspektive 320, 348 
Managed Care341f 
Mangelernahrung 755 
Manie509, 513, 590, 684 
Manifestationsgesetz 38f, 43 
M an nheimer Interview zur Sozialen 
Unterstutzung (MISU) 301 
Manover, therapeutisches 1024 
Manual, psych otherapeutisches 52 
-, verhaltenstherapeutisches912 
M arker 138 

-, psychophysiologischer 792 
MaGnahmen, psychosoziale 841, 
844 

Mediation 383 

Mediatoren 409, 420, 461, 469, 631, 
663 

Mediatoren an satz 971 
Medikament 719, 745f, 805, 901 
Medizinstudium 77 
M eh rebenen-Ansatz 203 
Melatonin 182 
M emory 598 
Menschenrechte 71 
Mental Health 20 
Mental-Health-Bewegung 321, 461 
Merkfahigkeit 520 
Merkmalsklassifikation 83 
Merkmalsliste 88 
Metaanalyse 205, 229, 348, 359f, 
370, 385, 405, 423, 439, 441, 462, 
473, 479, 480f, 664, 773f, 791, 
812, 842, 913f, 961, 964, 1078 
Metaboliten 173 
Metakognition 614ff, 624f, 630, 
640, 648 

Metamotivation 703, 709 
Methadon 805 
Standards 816 
Substitution 804, 806, 815 
Methode, kasuistische69 
-, psychophysiologisch orientierte 
401 

Mikroperspektive320, 326 
Milieu-Programm 845 
M inor tranquilizer 508 
Mischdiagnosen 884 



M iSbrauch 514, 779, 902 
MilSempfindungen 933 
Mittel, kognitive401 
-, psychologische311 
Mobbing 1058, 1074ff 
M odell 401 

-, bio-psycho-soziales449, 860 
-, interperson el I es 29 
-, psychophysiologisches897 
Modelldarbietung 47, 49 
Modelllernen 237, 240, 444, 456, 
475, 480, 894, 899 
M odel 1 1 ern th erapi e 53 
Modellieren, kognitives 625f 
Modifikation, sequentielle 978 
-, strukturelle 1031 
Monismus, emergen tistischer 
psychoneuronaler5 
Monitor-Blunter-Konzept 287 
Mood priming 720 
Morbiditat 272 
Morbiditatsrisiko 144 
Morbus Huntington 168 
M orphogenese 1029 
Morphostase 1029 
Mortalitat 272 

Motivation 209, 221, 617, 627, 675, 
680, 699ff, 790, 800 
MotorischeLeistungsserie(MLS) 528 
M ultiaxiales Klassifi kationsschema 
92, 952 

M ultiaxi al itat 84, 89, 91f, 122 
Multikausalitat 135 
Multimodalitat 108ff 
Multimorbiditat 84 
Multiple Sleep Latency Test (MSLT) 
732 

M ultitrait-M ultimethod-Analyse 113 
Munchner Alkoholismustest 
(MALT) 783f 

M unchner Ereignis-Liste (M EL) 295 
Munchner Geruchstest (MGT) 557 
M undtrockenheit 512 
M unzverstarkungssystem 845 
Musikwahrnehmung555, 561 
M utismus, selektiver 955 
Mutter-Kind-Beziehung 181, 225 
Mutter-Kind-Interaktion 959 

Nachsorgebehandlung 804 
Nachtklinik 330 
Nahziel 312 
Narkolepsie516 
Nationalsozialismus321 
Naturexperiment 125 
Nebenwirkungen 112, 351, 510, 
512, 840f, 843f 
Negativ-Symptom 819, 843 
Netzwerk, neuronales 831 
-, sozialesll2, 291ff 
Neuroleptika 508ff, 517, 520, 838ff, 
843, 977f 
Neuronen 188 



Neuropeptide 177 
Neurophysiologie 187ff, 932 
Neuropsychologie6, 896 
-, klinische7 
Neurose220, 679 
-, experimentelle238 
Neurotische Belastungs- und 
somatoformeStorungen 883 
Neurotizismusl65, 167, 695, 738, 
865 

Neurotransmitter 861, 902 
New chronic patient 499 
Nicht-reaktiveTestverfahren 669 
Nichtkontingenz 711 
Nichtkontrollierbarkeit 258 
Nikotinabhangigkeit 24 
Nootropika 508, 515ff, 519 
Noradrenalin 175f, 513, 516 
Norm 22, 59, 267, 335 
-, funktionale22f 
-, soziale22f, 265 
-, statistische22f 
-, subjektive22f 
Normalitat 256 
Normbereich 108 
Notschlafstelle804 
N urn berger Altersin ventar 984 
N urn berger Kodex 66 
N utzwertanalyse 332 

Odipuskomplex 225 
Okologie 121 
Opiatantagonisten 805 
Opponenten-Prozel5-M odell 790 
Optimierung 386 
Optimismus239 
Organisation 1052, 1056, 1060, 
1069 

Organisationsform 1042 
Organisationspsychologie 1053, 
1060 

-, klinische 1053 
Organ ismus-Variablen 257 
Orgasmus 1007 

Orgasmusstorungen 1007, 1026 
Orientierung 191 
Orientierungsreaktion 207, 829 
Osterreich 66, 68, 74, 336, 339f, 342 
Ostrogen 829 

Ottawa-Charta zur Gesundheits- 
forderung 325f 
Oxytocin 181 

P300 829f 
Paare 381 
Paarebene 1026 
Paartherapie439, 470ff, 481 
Pan ik 693 
-anfall 897 

-attacke 620, 672, 885f, 902 
-provokation 896 
-storung 519, 886, 894, 914, 916 
-, Agoraphobie, mit 885 
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Paradigma 20 
Parametrisierung 535 
Paranoid-Depressivitats-Skala PDS 
822 

Parasomnie730f 

Parent-Management-Training 973 
Parkinson-Erkrankung 174, 252, 
535f, 537 
Parkinsonoid 510 
Partnerschaft 862 
Partnerschafts- 

-bogen (PFB) lOlOf 
-problem 1007 
-qualitat 482 
Partnerwahl 1005 
Paternalismus69 
Pathogenese 140, 893 
Pathopsychologie 12, 28 
Patienten, amnestische 588f 
Patientenclubs331 
Patientenforum 77 
Patientenzufriedenheit 351 
Penetranz 151 
Performanz 715 
Performanzbedingungen 139 
Perseveration 555 
Person-Environment-Fit 1063 
Personenklassifikation 83 
Persdnlichkeit 674, 704, 718, 794, 
865, 935, 986, 1005, 1038 
-, pramorbide832 
Personlichkeits- 
-dimensionen 618 
-entfaltung 1077 
-faktoren 167 

-merkmale 124, 286, 404, 406 
-model I 107 
-psychologie83 

-storung 93, 221, 458, 607, 618, 
620, 719, 795, 820 
-tests 520 
-theorie 110 
-veranderung 142 
Pflegeverhalten 225, 229 
Phanomenologie95 
Phanotyp 150, 154 
Phanotyp-Genotyp-Beziehung 151 
Pharmakodynamik 510 
Pharmakokinetik 510 
Pharmakotherapie541, 774, 843, 
848, 974 
Phase, an ale 222 
-, kognitive916 
-, orale221 
-, perinatale 137 
-, pranatalel37 
-, phallische222 
-, symbiotische222 
Phase-advance Hypothese 742 
Phasenmodell 348 
Philosophie64 
Phobien 208, 672 
-, soziale 885f, 906, 954f 



-, spezifische206, 886 
Physiotherapie 542, 543 
Placebo 355, 356, 357, 840, 843 
Placebo-Effekt 838 
Placebo-Reaktion 519 
Plananalyse 104 
Polytoxikomanie 779, 785 
Positive and Negative Syndrome 
Scale (PAN SS) 824 
Positiv-Symptom 819 
Positronenemissionstomographie 
(PET) 190 

Potential, ereigniskorreliertes 189, 
192 

-, evoziertes932 
PQRST-Technik 599, 601 
PracticeGuidelines335, 361 
Pradiktion 101 
Pradiktor942 
Predisposition 137, 894 
Prakontemplationsphase 393 
Pravalenz 121, 156, 366 
Pravalenz 760 
Pravalenz, wahre 128 
Prevention 6, 26, 311, 366ff, 475, 
796, 879, 921, 962, 971, 1022, 
1065, 1074f 

Praventionsprogramme 369 
Praventionsziele368 
Praxis, kontrollierte 362 
Praxisbewahrung 351 
Praxiskontrolle362 
Prepared learning 233 
Preparedness 695 

Present State Examination PSE 823 
Primaraffekt 790 
Primaremotionen 667f 
Primarerhebung 125 
Primarversorgung 88, 943 
Primary appraisal 288, 678 
Prinzipienethik 68ff 
Problem- 645 

-aktualisierung 398 
-analyse 892 
-distanzierung 658 
-Idsefertigkeiten 663 
-losekompetenzen 659 
-Idsemodell 659 
-losestrategien 630 
-Idsetherapie 

-losetraining 457, 459, 471f, 
473f, 658-662, 770, 964, 1022 
-losung 327, 637f, 640, 645 
-IdsungsprozeB 70, 102 
-representation 658 
-sensitivitat 651 
-verstandnis 650, 658 
Prodromalphase 138 
Prognose 101 
Prognosefaktoren 499 
Programme, stationare 662 
Programmentwicklung 1074 
Programmevaluation 502 



Projektion 288 
Prolaktin 180 

Prophezeiung, selbsterfullende 257 
Prophylaxe513 
Protein e 150 
Protestverhalten 227 
Provokationstest 948 
ProzelS, diagnostischer85f, 102 
-, kardiovaskularer204 
-, physiologischer 704, 724 
-, somatischer 674, 680 
-, therapeutischer442, 450 
-, transaktionaler278 
Prozel5ebene402 

-erfolgsforschung 357, 421 
-forschung 357f, 421 
-frage 1018 
-merkmale 358 
-model I e 424 
-qualitat 334 
Pseudodemenz 983 
Pseudopatienten 256 
Psych agogik 11 
Psych iatrie 7, 8, 27 
Psychoanalyse 27, 220, 412, 416ff, 
679, 842 
Lerntheorie426 
Psych odiagnostik Ilf 
Psychoedukation 920 
Psychoimmunologie247, 255 
Psycholinguistik 831 
Psych ologengesetz 63, 66, 339 
Psychologie, humanistische 29 
-, Klinische7 
-, Medizinische6f 
Psychoneuroimmunologie 183 
Psychopathologie25, 27f 
Psychopharmaka 632, 869, 912ff, 
945, 974ff 

Psychopharmakotherapie 322, 
507ff, 517ff, 633 

Psych ophysiologie202ff, 829, 933 
Psychosomatik 176, 178, 924 
Psych otherapeut 65, 403 
Psych otherapie9, 11, 52, 311f, 317, 
327, 333, 335, 340, 392ff, 806, 
841, 869, 1025 
-, dynamische425 
-, interpersonelle870, 875 
-, organ ismische 47, 49, 53 
Psychotherapieforschung332, 346ff 
Psychotherapiegesetz (PsychThG) 8, 
66, 337, 340, 342 
Public Health 7f, 130, 321f, 326 
Puffer-Model I e 281 
Puffereffekt 292ff 

Qualitat 333 
Qualitats- 

-kontrolle816 

-management 333, 349, 362, 
1056 

-monitoring 335 
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-sicherung 72, 333, 362 
-zirkel 335 

Querschnittpravalenz 908 
Querschnittstudie 124, 144 
Quid-pro-Quod-Vertrage470, 474 

Rahmenbedingungen, politische 
997 

Rahmenrichtlinien, ethische67 
Rational-EmotiveTherapie688 
Rationalisierung 288 
Rationalitatsprufer 57 
Rauchen 257, 370, 372, 377 
Raumwahrnehmung 555 
Readaptionszeit 279 
Reaktanz 257 

Reaktion, antizipatorische 762 
Reaktionsbildung 288 
Reaktionsgeneralisierung 969 
Reattributionsubung 899 
Regel, technologische 49, 52 
Regel system 393 
Regelungen, finanzielle 341 
-, gesetzliche 1076 
Regression 220, 288 
Regulation 1064 

Rehabilitation 193, 312, 485ff, 664, 
991 

-, berufliche487, 499 
Definition 486 
Evaluation 502f 
-, medizinische487ff 
-, psych osozi ale 490 
-, schulische487 
Rehabilitationsbedarf 489 
Rehabilitationsgesetz 486 
Rehabilitationspsychologie490 
Rei zgen eral i si eru n g 968 
Reizkonfrontation 918 
Reizkonfrontationsverfahren 632 
Reizuberflutung 689, 695 
Reliability 95, 820 
REM -Latenz, verkurzte 741 
Reprasentanz, innere224 
Representation, kognitive 226, 228 
Repression -Sen sitization-Konstrukt 
286 

Reproduktionstest 577, 579, 585 
Reproduktionsverhalten 181 
Resilienz 138, 241 
Ressourcen 992, 1063 
-, kognitive 996 
-Konzept 369 
-, soziale 124, 383 
Restitutionstraining 656 
Restrained Eaters 761 
Rezeptoren 172 
Rezidiv 142 
Reziprozitat 249f 

Richtlinien fur Interventionen 349 
Richtwerte 326, 337 
Riechen 556, 562, 570 
Rindenblindheit 562 



Risiko 72, 122, 376, 377 
-begriff 376 

-faktor 366, 491, 872, 906, 936 
-gruppe 145 

-gruppen-Untersuchung 832 
-kinder 971 
-konstellation 866 
-situation 802 
-verhalten 373, 378 
Rivermead Behavioral Memory Test 
(RMBT) 580f 
Rolle 26 
-, soziale 273 
Rollenerwartungen 26 
Rollenspiel 473, 475 
Ruckfall 802, 834, 845, 879, 913 
-haufigkeit 255, 474,844 
-prevention 802f, 843 
-prophylaxe480, 879, 918 
-risiko 479, 834 
-versch rei bung 1031 
Ruckkoppelung 1029 
Ruckmeldung 401, 1048 

Sal utogenese 140 
Scanning 938 
Schadel-Hirn-Trauma 586 
Schadigung 76 
Scham 673 

Scheidung 231, 383, 661 
Scheidungsmediation 476 
Schemata, kognitive 863, 873 
-, negative 873 
Schicht 124, 726, 833, 935 
-, soziale 270 
Schichtgradient 271, 273 
Schilddrusen 180 
Schildeffekt 293 

Schizophrenie84, 142, 161, 174, 
272, 267, 479f, 508, 511, 517, 
563, 647, 662, 819ff 
Expressed Emotions 253, 255 
Genetik 161ff 
-, hebephrene820 
-, katatone822 

n eu ro phy si o I ogi sch e Aspekte 
192, 195ff 
-, paranoide822 

psych ophysi ologi sche Aspekte 
207f 

Spektrum 162, 833 
Schlaf 182 
-anfall 516 
-einschatzung 736 
-entzug 741 
-labor 732 

-mitt el 508, 513ff, 740 
-storungen 730ff 
-tagebuch 732 
-Wach-Periodik 197 
-Wach-Rhythmus 737, 742 
-Zyklus 738 
Schlankheitsideal 763f 



Schmecken 556, 562, 570 
Sch merz 1008 

Schmerzbewaltigungstraining 658 

Schmerzdiagnostik 929 

Sch on verhalten 937 

Schreckreaktion 209 

Schreckreflex 621 

Sch rei bbewegun g 547 

Schreibkrampf 538 

Sch rei bsto rung 546, 548, 959 

Schreibtraining 550 

Schuldgefuhl 673 

Sch ule 1049 

Storungen 1035ff 

Schuler 1035ff 

Schulklasse 1037, 1041f, 1045, 1047 
Schulleitung 1042 
Schweigepflicht 69, 76 
Schweiz 66, 336, 341f 
Schwellenwerte334 
Schwerbehindertengesetz 500 
Scientist-practitioner model of 
clinical training 337 
Screening fur Somatoforme 
Storungen SOMS929 
Screen ingverf ah ren 125 
Seashore Test 557 
Secondary appraisal 678 
Sedierung 520 
Segregationsanalysen 156 
Sehen 554 
Sehscharfe555 
Sehstorung 570f 
Sekundardaten 126 
Selbstaktualisierung 444 
Selbstandigkeit 990, 995f 
Selbstaufmerksamkeit 436 
Selbstbelohnung 874 
Selbstbeobachtung 109f, 920 
-, computerunterstutzte299 
Selbstbestimmung 75 
Selbstbeurteilungsverfahren 888 
Selbstdarstellungsmodell 906 
Selbstentdeckung 1066 
Selbstentfaltung 438 
Selbstentwicklung 1069 
Selbsterfahrung 337 
Selbstexploration 431, 433, 436, 
438, 442 
Selbsthilfe 1070 
-methoden 409 
-organ i sat i on en 67 
-ratgeber 912 
Selbstinstruktion 964 
Selbstinstruktionstraining 459, 545, 
625, 724, 917, 965, 977 
Selbstkommentare 1020 
Selbstkontrolle457, 964 
Selbstkontroll- 
-defizit 874 
-prozesse 874 
-technik 748, 975 
Selbstkonzept 430, 677 
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Selbstmanagement 454, 457, 964 
Selbstmedikation 267, 745 
Selbstoffnung 433 
Selbstorganisation 1028 
Selbstregulation 457, 1055 
Selbstregulationsprozeft 864 
Selbstsicherheitstraining 872 
Selbstverbalisation 873 
Selbstverifikationstheorie 721 
Selbstwert 715 

Selbstwertgefuhl 763, 907, 1017 
Selbstwertschatzung 865 
Selbstwirksamkeit 274, 286, 444, 
475, 907 

Selbstwirksamkeitserwartung 480, 
482, 658 

Selective placement 156 
Selective serotonin reuptake 
inhibitors 513 
Selektion 395 
-, soziale272 

Sensate Focus 481, 725, 1025 
Sensation-seeking-personality 718 
Separationsforschung 235 
Serotonin 176, 513, 725, 977 
Seroton i n bl ocker 977 
Seroton i n man gel -Hypothese 513 
Service Center-Model I 1073 
Setti n g, th erapeuti sch es 496 
Sexualstorungen 481, 1005fF 
Sexualtherapie481, 1025 
Sexualverhalten 1025 
Shared environment 156 
Signifikanz, klinische350 
-, statistische350 
Single Photon Emission Computer- 
tomograph ie (SPECT) 190 
Si n n esbeh i n derte 499 
Situationen, traumatische220 
Situationsbedingungen 673 
Situationsethik 64 
Skalen zur Hoffnungslosigkeit 
(H-Skalen) 855 

Social Readjustment Rating Scale 
(SRRS) 295 

Social Ski Ms Traini ng 847 
Social Support Appraisal Scale (SSA) 301 
Social Support Questionnaire (SSQ) 
301 

Somatisierung 925 
Somatisierungsstorung 925, 944, 
982f 

SON ET (I nterview zum Sozialen 
Netzwerk und zur Sozialen 
Unterstutzung) 301 
Sorgeverhalten 921 
Sozial-Lern-Programm 845 
Sozi alisation 137, 215ff, 272, 763, 
793, 832, 933 
Sozialkonstrukt 112 
Sozialpsychologie51, 1048 
Sozi altherapie 322 
Sozi al training 848 



Sozialverhalten 712 

Soziologie264ff 

Soziotherapie806 

Spannungsreduktionshypothese 793 
Spatdyskinesien 510, 517, 840 
Spezialethik 76 
Spielsituation 966 
Spielsucht 24 

Spontanremission 233, 347, 474 
Sprachtraining 969 
St. Louis-Kriterien 84 
Stabilisierung 382, 633 
Stabilitat 95 
-, emotionale286 
Standardprogramm 451 
Standards 65, 334, 502 
Standardversorgungsgebiet 328 
State-Trait-Angst-1 nventar (STAI) 669 
State-Trait-M erkmal e 286 
Status, sozialer 265, 270 
Sterblichkeit 270 
Sterilitat 179 
Stichprobenselektion 145 
Stile, kognitive898 
Stimmung 712 

Stimulantien 508, 515ff, 519, 633, 
976f 

Stimulation 598 

Stimuluskontrolle453, 458, 721, 747 
Stimulusspezifi scheReaktionsmuster 
(SSR) 206 
Storung 4 

-, affektive 142, 175, 517f, 563, 

682, 854 
-, Genetik 164ff 
-, neurophysiologische Aspekte 
197 

-, amnestische587 
-, autistische956, 962 
-, bipolare affektive 165 
-, depressive 176, 236, 239, 249, 
258f, 272, 293, 370, 432, 458, 
509, 51 Iff, 590, 620, 622, 634, 
650f, 668, 676, 678, 683, 692, 
710f, 713,721, 723, 725, 741, 
853ff, 936, 982-985, 998ff, 1016 
-, dissoziative 924-927 
-, dysthymische232, 618 
-, hyperkinetische533 
-, Impulskontrolle, der 431 
-, korperdysmorphe927 
-, motorische525ff 
-, phobische228, 682, 713 
-, psych i sch e 19ff, 30 
-, psychogene 546 
-, psychophysiologische924 
-, psychotrope Substanzen, durch 
714 

-, schizophrene684, 714 
-, somatoforme 212, 924ff 
-, soziopathische618 
Storungsmodell, multikausalesl035 
Storungsverlauf 136 



Strategietraining 599f, 602 
Strel5 (sa. Belastung) 175, 178f, 
182f, 205, 255, 648, 715, 793, 
846, 875, 934, 1068 
Atiologie'Bedingungsanalyse 
277ff 

Definition 278 
Strel5- 

-bewaltigungstraining 386, 770 
-Diathese-Hypothese859, 862 
-emotion 288 
-immunisierung 379 
-impfungstraining 459, 658 
-Lern-M odell 370 
-management 660, 942, 1065 
-model I 1063 

-Praventions-Training 381, 476 
-reaktion 177 
-theorie495 
-verarbeitung 737 

Stressor 124, 278-282, 675, 739, 769, 
833 

Struktur, epistemische58 
-, heuristische58 
-, kognitive674 
Strukturiertheit, kognitive648 
Strukturqualitat 333 
Studie, retrospektive 144 
Studienschwierigkeiten 629 
Sublimierung 288 
Substanzabhangigkeit 779f 
Substanzklassen 780 
SubstanzmiGbrauch 779, 837f, 894 
Substitution 569, 814f 
Subsystem 1030 
Suchen 577 
Suizid 142, 240, 993 
Suizidgefahr 768 
Suizidversuch 993 
Sukzessionsgesetz 39 
Sundenbock 1049 
Supervision 335, 337, 1072 
Support-Interview 302 
Suszeptibilitatsgen 152, 161 
SFM LOG 1038 
Symptomattribution 943 
Symptomaufmerksamkeit 268 
Symptome 
-, korperliche925 
-, positiv/negativ 525 
Symptomprogressionsmodell 900 
Symptomsatz 38f 
SymptomstreR 688, 693 
Symptomverschreibung 477 
Symptomwahrnehmung 327 
Synapsen 188 
Synchronizitat 113 
Syndrom, hyperkinetisches953 
-, multiples928 
-, somatoformes 928 
Syndrome 13, 83 
System 1041, 1043, 1052 
-, endokrinesl77 
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interperson el I es 14, 315, 412 
-, makrosozi ales 265 
-, neuroadrenergenes903 
-, paramedizinisches328 
-, professionelles328 
-, serotonergenes903 
Systemanalyse 1041 
-diagnostik 106 
-dysfunktionalitat 1038 
-intervention 1044 
-merkmal 1036 
-regel n 1036 
-st eu erring 648, 657 
-theorie468 
-therapie 1043 

Tachyphylaxie515 
Tagebuch 112, 891, 946 
Tagesdosen 510 
Tagesklinik 330 
Tagesstrukturierung 499 
Tagesverhalten 739 
Tasten 556, 562 
Tatsache, singulare50 
Tatsachenwissen 50 
Tauschung 71 
Taxonomie34, 44 
Team, geriatrisches 991 
Technik, handlungsorientierte 992 
-, kognitiv-emotionale992 
-, provokative 1017 
-, spezifische403 
Technologie34 
Teilleistungsstdrung 618 
Teilremission 142 
Testosteron 181 
Tests, dynamische 1060 
-, psychologische 111 
Testtheorie, klassische 108 
Teufel skreis 740, 898, 904, 915ff, 
921 

Therapeut-Patient-Beziehung 69, 
412, 427 

Therapeut-Patient-Dyade 405 
Therapeut-Patient-Interaktion 405 
Therapeutenvariablen 403, 434 
Therapie 72, 311, 692 
-, interperson el I e 771, 773, 998 
-, kognitiv-behaviorale773 
-, kognitive458, 842, 921, 942, 998 
-, rational-emotive 457f 
-, systemische 1029ff 
Therapie- 

-abbruch 726 
-erfolg 420 
-erwartung 405 
-forschung 130 

-, differentielle347 
-heifer 973 
-manual 912f, 919 
-model I 945 

-motivation 594, 725, 800 
-programm, multimodales875 



-situation 437 
-vorbereitung 804 
-ziel 59, 312f, 394, 595, 870 
-zielverwirklichung 108 
Tics 533, 543, 976 
Tiefenpsychologie 11 
Ti ermodell 158, 236f 
Time-0 ut-Verfahren 971 
Tinnitus 556, 566, 570 
Tod 142, 998 
Token Economies 722 
Toleranz 473, 790, 800, 1023 
Training 379 
-, autogenes 749 
-, mentales400 

-, sozialer Problemldsefahigkeiten 
661 

Train ingspaket 964 
Trainingsprogramm 598 
Tranquilizer 508, 513ff, 518, 520 
Transmission 898 
Transmitter 172 
Transmitterstorung 197 
Trauerarbeit 998 
Trauma 283, 296 
TraumatischeLasionen 562 
Traurigkeit 672 

Treatment and Education of Autistic 
and Related Communication 
Handicapped Children 970 
Trennung 231 
Trennungsangst 954 
Trennungserlebnis228, 231 
Triade, kognitive 694, 873 
-, negative 259 
Tri angulation 1049 
Trias, epidemiologische 121 
Triebgeschichte219 
Trinken, kontrolliertes811f 
Tugendethik 69 
Turbo-Entzug 805 
Typ A-Personlichkeit 370, 685 
Typ-A-Verhalten 254, 722 
Typus84 

Uberangstlichkeit 954 
Ubergangswohnheim 331 
Ubertragungsanalyse 418, 427 
Ubertragungsmodelle 152 
Uberzeugung, irrationale 720 
0 bung 400, 915 
-, praktische917 
Ulcus 685 

Umattribution 693, 899, 942, 947 
Umgebung 151, 155 
Umkonditionierung 689 
Umstrukturierung, kognitive 473f, 
771 

Umstrukturierungsstrategien 1020 
Umwelt 121, 633 
Umweltveranderung 376 
UN-Konvention uber die Rechte des 
Kindes 74 



UnbewuBtes 425 
Ungleichheit, soziale269f 
Unkontrollierbarkeit 711 
Unsicherheit, soziale966 
Unternehmensberatung 1056 
Unterstutzung, soziale274, 291ff, 
862, 875 

Untersuchungsverfahren 107, 110 
Uplifts 285 

Urinuntersuchung 520 
Ursache 135, 149 
Ursach^Wirkung 144 
Urteilsbildung, klinische 102 

Vaginismus 1026 
Valenz 279, 678, 695, 704ff 
Validitat 95, 145 
-, okologische569 
Varianz, phanotypische 151 
Vasopressin 181 
Veranderung 398 
-, hirnanatomische828 
Veranderungsbereitschaft 801f 
Veranderungsmessung 107f 
VeranderungsprozeB 393, 398, 400 
Verbati m-Protokol le 424 
Verdrangung 220, 286, 288, 495 
Verfahren, apparative 109 
-, bildgebende 190, 194 
-, kognitive 456, 912 
-, operante455 
-, projektive 700 
-, psych oanalytische 993 
Vergessen 577f, 583f 
Verhalten, abweichendes30 
-, aggressives 240 
-, interperson el I es 865 
-, nonverbales358 
-, soziales247f 
-, verbal es 358 

Verhaltensanalyse43, 103ff, 107, 
750, 872 

-anderung 378, 501 
-anderungsmodell 377 
-austausch 470, 474 
-beobachtung 111, 701, 959, 973, 
1010 

-defizit 234 

-diagnostik 103ff 

-exzeB 234 

-genetik 149 

-immunogene369 

-medizin 6, 7, 12, 317, 393, 658 

-modifikation 963 

-orientiert 409 

-pathogene369 

-regel 290 

-storung 30, 128, 431, 952ff 
-test 916 

-therapie 12, 28, 95, 412, 448ff, 
543, 545ff, 691f, 749, 806, 
808, 842, 869, 871, 911ff, 961, 
968, 975, 994, 998 
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kognitive658 
multimodale 109 
Verhandlungsmodell 57 
Verklammerung 1006 
Verlauf, paroxysmal er 140 
Verlaufsformen 140 
Verleugnung 288 
Verlust 289 
Verlustangste 221 
Vermeidung 680, 904, 906, 915 
-, kognitive287 
Vermeidungsverhalten 908, 918 
Vernachlassigung 230 
Vernetzen 577 
Vernunft, praktische64 
Verschwiegenheit 69 
Versicherten status 269 
Versorgungsstruktur 803f 
Versorgungssystem 267 
Verstarker 475, 968 
Verstarkerentzug 973 
Verstarkerverlust 234, 675, 864, 871 
Verstarkerwirksamkeit 621, 634 
Verstarkung 629, 1022 
-, somatosensorische935 
Verstarkungskontingenz 722 
Verstarku n gsstrategi e 97 1 
Verstehen, einfuhlendes432 
Versuchsleiter-Effekt 250 
Vertragsvereinbarung 1047 
Verursachung, soziale272 
Verwirrtheitszustande 983 
Verzerrung, kognitive907 
Vigilanz 287, 904 
Vigilanzstorung 516 
Viktimisierung 283 
Visual Spatial Performance 557 
Volition 699, 703 
Vollremission 141 
Vorausplanung 652 
Vorbereitungsphase 393 
Vorschulalter 663, 965 
Vorurteil 501 

Vulnerability: 137, 205, 225, 241, 
255, 273, 616, 640, 674, 764, 838, 
846, 862ff, 764, 895, 900, 902ff, 
1062f 



-, kognitive906f 
Wachstumshormon 180 
Wahlmotivation 706 
Wahn 819 

Wahrnehmung 553, 564, 674, 680, 
704, 939 
-, visuelle561 
Wahrnehmungs- 
-abwehr 679 
-diagnostik 556 
-leistungen 565 
-prozesse 675 
-storungen 553ff 
-veran derung 689 
-verzerrung 690 
Warme, emotionale 432f 
Warteliste355 

Wech si er Memory Scale (WMS) 
580f, 588 

Weiterbildung 8, 66f, 72, 74, 77, 
336ff, 497 

Werkstatt fur Behinderte498 
Wertschatzung, positive 432f 
Whitehall-Studie270 
WHO (Weltgesundheitsorganisa- 
tion) 25, 86, 321, 326 
Widerstand 426 
Widerstandsanalyse 418 
Widerstandsfahigkeit 286 
Wiedererkennung 579 
Wiedererkennungstest 577, 587 
Wirkmechanismen 513, 515f 
Wirksamkeit 55, 248, 313, 349, 421, 
424, 442, 453, 462f, 473f, 479, 
481, 603, 664, 751, 772, 774, 
877ff, 998ff 

Wirksamkeitserwartung 

(self-efficacy expectation) 260 
Wirksamkeitsuberprijfung 347 
Wirkung 441, 509, 511 
-, n eu ro physio I ogische 788 
-, psychotrope 508 
Wirkungsspektrum 350 
Wissen 48ff, 587, 617, 625, 627 
-, metakognitives595, 603 
-, nomologisches49 
-, nomopragmatisches49 



-, technologisches49 
Wissensaufbau 664 
W i ssen sch aftl er-Prakti ker-M odel I 
337 

W i ssen sch aftsth eo ri e 33ff , 46ff 
Wissenschaftsverstandnis 11 
Wissensdefizit 651 
W i ssen sn utzu n g 652 
Wissensstandard 51 
Wissen svermittlung 915 
Wohlbefinden 25, 292 
Wohngemeinschaft 806 
Wohnortnahe324, 328 
Wollen (s.a. Volition) 699 
Worttaubheit 555 
Wunsch 706 

Wunschkonflikt 706, 709 

YAVIS-Patient 405 

Zeitreihenanalysen 353 
Zerebrale Hypoxie563 
Zerfallstheorie584 
Ziel 59, 396, 687, 705, 999 
Zieldefin ition 947 
Zielformulierung 1044 
Zielorte, synaptische 789 
Zielpraferenz 107 
Zufriedenheit 996 
Zugriffsstorung 532 
Zuhoren 1022 

Zustimmung, informierte 68f, 76 
Zwangsstorung 198, 224, 607, 620, 
682, 713, 887, 909 
Zwei-Faktoren-Theorie 899 
Zwei-Komponenten-Modell 737 
Zwei-Proze(5-Modell 741 
Zwillingsstudie 154f, 158, 161,165f, 
827, 861, 931 
Zyklusstorungen 180 



